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Basta lasare!

DEN TIDNING DU HALLER I HANDEN dr ett temanummer om
idrottsmedicinsk forskning frin Géteborg. Du far hir ta del av spannande
forskningsresultat fran en synnerligt aktiv gruppering. I Goteborg har man
varit mycket framgangsrika bade nir det giller forskning och behandling av
skador och sjukdom, inte minst giller det
kniskador. Idrottsmedicinen i Goteborg
har mycket fina anor med ledande namn
som Per Renstrom, Lasse Pettersson,
Leif Svird, Jon Karlsson, Mats Borjes-
son m fl. Goteborgsmiljon blir dartill
mycket spannande att folja som en foljd
av att universitetet dar tagit beslut om en
storslagen satsning pd ett ultramodernt
forsknings- och testlaboratorium.

I DAGARNA HAR VI OCKSA tagit
emot drets ansokningar om forsknings-
projekt och tjanster. Gladjande nog kan
vi konstatera att antalet ansékningar
har okat patagligt. Vi kan t ex konsta-
tera en pataglig 0kning inom omradet
fysiologi, medicin och biomekanik.
Ansokningarna har detta dr skickats
in och ska fortlopande handliggas i ett
elektroniskt ansokningssystem. Vi kan
nojt konstatera att detta har fungerat
mycket bra och att denna rutin kommer
att underldtta handlaggningsarbetet. Vi kan ocksd glidjande konstatera att vi i
ar har moijlighet att fordela rejilt mer pengar till forskningsprojekt. Detta som
en foljd av medvetna prioriteringar och forhojda anslag. Nytt for i r ar ocksd
att maxsumman for forskningsprojekt har hojts till 400 000 kronor och att vi
nu kan bevilja flerarsprojekt. Detta medger vasentligt forbattrade villkor for
vara forskare. Till detta kommer dven en extra prioritering av forskningsprojekt
rorande barnidrott och elitidrott.

FRAMFOR 0ss i host och under viren har vi ocksd en spannande utvird-
ering av nordisk idrottsforskning. Utvarderingen kommer att genomforas av en
internationell panel. Pa svensk mark ar det Centrum for idrottsforskning och
Vetenskapsrddet som ansvarar for kontakterna med de utvalda forskarna och
universiteten

V1 HAR SALEDES en mycket spinnande host att se fram emot, men glom
inte att ta chansen till eget idrottsutovande.

PER NILSSON
Ordfoérande i Centrum for idrottsforskning
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En resa i tiden med
svensk idrottsmedicin

Vi har i denna artikel forsokt ge en bakgrund till de forsta 40-50

arens utveckling av svensk idrottsmedicin. De senaste 10 drens

aktiviteter ar val kanda av de flesta, varfor dessa behandlas

endast summariskt.

. . INTERNATIONELLT

borjade idrottsmedicinen organise-
ras nar FIMS; (International Sports
Medicine Federation) bildades vid de
olympiska vinterspelen i Chamonix
1928. 1 Sverige borjade idrottsfysiolo-
gin att ta fart i och med att Erik Howu
Christensen 1941 kom till Stockholm
och borjade sitt arbete pA Gymnastiska
Centralinstitutet (GCI) som senare
blev Gymnastik- och idrottshogsko-
lan (GIH). Han initierade forskning,
framfor allt inom “integrerad fysio-
logi”, det vill siga studier av kroppens
integrerade funktion i vardagslivet,
inte minst i samband med traning och
skador. Hans elev Per-Olof Astrand
forsvarade sin banbrytande avhandling
1952, i vilken han visade att kroppen
forbrukar en bestaimd miangd syre for
att orka med en bestimd belastning.
Detta ligger till grund for det sé kal-
lade Astrandtestet p4 en testcykel,
varvid man kan testa syreupptag-
ningen submaximalt. Redan 1954
testade han det svenska skidlandslaget
med Sixten Jernberg i spetsen. Manga
anser att detta bidrog starke till de
goda resultaten vid OS i Cortina 1956.
Den svenska idrottsfysiologin var
diarmed fodd. Bengt Saltin och dven
Bjorn Ekblom kom sedermera till GIH
och bidrog till att idrottsfysiologin i
Sverige blev kand over varlden. Bjorn
Ekblom ar aktiv pd GIH med sin fors-
kargdrning an i dag. Deras och efter-
foljande kollegors arbeten har gjort
GIH till en ”legendarisk” institution
inom idrottsfysiologin (Bild 1).

Svensk idrottstraumatologi kan
sdgas ha tagit sina forsta steg 1944 da

Torgny Sjostrand, Sten Insulander och
Per Stromback grundade Stadionklini-
ken for idrottsskador. Lennart Hult och
Rolf ”Lammet” Ljungqvist var ocksa
starkt delaktiga i att en aktiv svensk
idrottsmedicinsk och idrottstraumato-
logisk verksamhet paborjades. Stadion-
kliniken kom att bli en samlingsplats
for landets idrottsintresserade likare
och fysiologer. Per Stromback var inte
enbart vilkdnd som idrottslakare utan
var dven framgdngsrik som mangdrig
ordforande i Svenska Brottningsfor-
bundet och ledamot av Internationella
Brottningsforbundets styrelse.

Svensk Idrottsmedicinsk Férening
Svensk Idrottsmedicinsk Forening
(SIMF) grundades pa vinden pa Svenska
Likarsallskapet den § mars 1952. Den
forsta styrelsen bestod av Sten Insulan-
der, som var ordforande 1952-1957,
Gunnar Malmstrom sekreterare, och
Sture Rodén. Foreningen antogs samma
ar som Svenska Likarsillskapets sektion
for idrottsmedicin och blev dven samma
ar medlem i FIMS. Forsta aret hade
foreningen 62 medlemmar.

SIMF:s andre ordforande blev box-
ningsforbundets likare Rudolf Ullmark,
han var ordforande under perioden
1957-1968. Den tredje ordforanden var
den oerhort aktive Sten-Otto ”Battis”
Liljedahl; 1968-1971. Sten-Otto utbil-
dades pa Karolinska sjukhuset, dir
han ledde en idrottsmedicinskt inriktad
verksamhet med larjungar som Len-
nart Bostrom, Jan Gillgvist och Ejnar
Eriksson (Bild 2 och 3). Sten-Otto blev
1971 professor i kirurgi vid Linkopings
Universitet och tog med sig den veten-



skapligt intresserade Jan Gillgvist dit
aret 1971. Sten-Otto var landslags-
likare i fotboll under manga ar och
aven lakare for den svenska truppen
under manga olympiader. Sten-Otto
ska dessutom krediteras for att han
tog initiativet till Vatternrundan.

Av mycket stor betydelse for
SIMF:s utveckling var att Bengt Saltin
blev sekreterare 1971.

Han kom som en frisk vind in i
foreningen och pekade pa betydelsen
av att hoja den vetenskapliga kva-
liteten. Bengt Saltin foreslog ocksa
att foreningen skulle anordna regel-
bundna vetenskapliga moten. Det
forsta stora egna motet holls darfor
i Linkoping 1972 med Olof Lindahl,
professor i ortopedi, som organisator.
Kirnan av de som skulle driva SIMF
framat var nirvarande vid detta mote,
bland annat Bengt Eriksson, Bengt
Saltin, Gunnar Grimby, Bjorn Ekblom,
Arthur Forsberg, Sten-Otto Liljedahl,
Bertil Stener, Lars Peterson, Nils
Rydell, Nils Westlin, Tonu Saartok,
Ejnar Eriksson, Per Renstrom m.fl.

Vid varmotet 1977 i Karlstad var
Christian Akermark sekreterare i

SIMF och pa hans initiativ foreslogs
att sjukgymnasterna aktivt skulle
kunna delta i foreningens arbete, vilket
accepterades. Detta har sedan visat sig
ha en mycket stor betydelse och Sverige
har i manga avseenden varit foregang-
are inom den aktiva rehabiliteringen.
Under aren 1979-1983 valdes Per
Renstrom till sekreterare. Foreningen
var i slutet av 1970-talet relativt liten.
1977 hade till exempel foreningen
endast 179 medlemmar. Under dessa
ar fanns foreningens alla handlingar
pa Pers rum pa Sahlgrenska sjukhuset i
Goteborg och i kistor i Pers hem. 1983
kunde de sedan forflyttas till Sodertilje
eftersom Astra-Syntex ndgot tidigare
hade beslutat sig for att aktivt stodja
foreningen. Anita Stirner och Mats
Olsson gjorde darefter stora insatser
for SIMF under manga 4r. Ann-Kristin
”Anki” Andersson driver numera
foreningen med bravur sedan manga ar.
Med Ejnar Eriksson som ordférande
under aren i borjan av 1980 talet vixte
foreningen enormt. Idrottsmedicin

var populart och styrelsen var oerhort
aktiv. Styrelsemotena var bide manga
och langa.

Svensk idrottsmedicinsk forskning har bidragit till manga svenska OS-framgdngar. Hdr flyger Anja Pérson i smdrtor mot bronset i superkombinationen i Vancouver, bara
dagar efter kraschen i stértloppet. © Bildbyran i Héssleholm.

Bild 1. Forskare som gjorde GIH viilkéint dver vérlden Fr.v.
Bjérn Ekblom, P-O Astrand, Bengt Saltin. Foto: Per Renstrém

Bild 2. (vd) FIMS president Ejnars Eriksson var president
i FIMS 1980- 1986. Foto: Per Renstréom. Bild 3. (h6) Jan
Gillgvist. Foto: Per Renstrém
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Ordférande i SIMF under 1952-2010
Ordférandeposten i féreningen ar
mycket viktig, dd en aktiv ordforande
liksom sekreterare betyder mycket for
foreningens utveckling. Alla har pa
olika satt satt starka spar pa foreningen
och svensk idrottsmedicin.

Sten Insulander 1952-1957
Rudolf Ullmark 1957-1968
Sten-Otto Liljedahl 1968-1971
Nils Rydell 1971-1978
Ejnar Eriksson 1978 -1981
Lennart Kaijser 1981-1983
Bengt Eriksson 1983-1985
Lars Peterson 1985-1987
Per Renstrom 1987-1989
Ake Andren-Sandberg  1989-1991
Bo Berglund 1991-1993
Christer Rolf 1993-1995
Sven-Anders Solveborn  1995-1997
Jan Henriksson 1997-1999
Jon Karlsson 1999-2001
Per Herbertsson 2001-2003
Carl-Johan Sundberg 2003-2005
Harald Roos 2005-2008

Karin Henriksson-Larsén 2008-2010

Under slutet av 1970-talet borjade
foreningen delta i Lakarsillskapets
Riksstimma med ett eget idrottsmedi-
cinskt program. Vi hade stora dhorar-

Bild 4. Arne Ljungqvist dr var storsta ledare i idrotts-
medicin pd internationell niva. Foto: Per Renstrom

Bild 5. Ett sammansvetsat gdng som initierade och
under manga dr var ledare pa de idrottsmedicinska
kurserna i Valadalen/Storlien Fr.v. Bengt Eriksson, Per
Renstrém, Bengt Sevelius, Bengt Saltin, Lars Peterson.

6

massor under de forsta dren, dd vart
amne verkligen lag i tiden. Genom
Ejnar Erikssons goda kontakter kunde
“Karlbergsfesterna” anordnas i sam-
band med Riksstamman. Ett flertal
medlemmar med Bjorn Ekblom i spet-
sen sprang fran Riksstimmans lokaler
i Alvsjo till Karlberg som uppvirm-
ning innan festiviteterna. Foreningens
varmoten var oerhort populdra med
mellan 500-600 deltagare under flera
ar i borjan och i mitten av 1980-talet.

Styrelsen beslutade 1980 att
foreningen behovde en egen tidning
for information, diskussion och
oversiktlig vetenskap. Denna fick
namnet Idrottsmedicin med Christian
Akermark som redaktér under dren
1981-1992. Han lade under hela
1980-talet ned ett fornamligt arbete
med densamma sd att den utvecklades
till ett viktigt informationsforum, som
ofta lastes av medlemmarna. Efterfol-
jare har varit Jan Lexell, som andrade
namnet till Svensk Idrottsmedicin,
Tonu Saartok och Anna Nylén. Tid-
ningen har moderniserats, utkommer
numera fyra ganger per ar, som regel
publiceras tema om aktuella idrotts-
medicinska fragor. Den vetenskapliga
nivan har successivt hojts.

Internationellt
Under 1980 talet var SIMF mycket
aktivt internationellt. Sten-Otto
Liljedahl hade tagit SIMF ur den
internationella varldsorganisationen
i idrottsmedicin FIMS (Federation
Internationale de Medicine du Sport)
1969, men 1978 gick vi med igen.
Under 1980 samlade Ejnar Eriks-
son och Per Renstrom Visteuropas
idrottsmedicinska foreningar till ett
mote i samband med SIMF:s varmote
i Ystad. Detta mote gav upphov till ett
15-4rigt samarbete mellan dessa for-
eningar kallat North Western Chapter
of FIMS. Ménga fina vianskapsband
knots under denna tid till stor gagn
for svensk idrottsmedicin. Under 1990
talet lade Sven Anders Solveborn ned
ett stort arbete for denna grupp.

1980 valdes Ejnar Eriksson till
President i FIMS for aren 1980-1986
(Bild 2). Det var en turbulent tid for
FIMS bland annat pa grund av den
personunion som dé fanns mellan
FIMS och IOK:s Medical Commis-
sion. Denna avtog under borjan av
1980 talet. 1986 valdes Per Renstrom
in i FIMS exekutiv kommitté for att
sedan vara vice ordférande i FIMS
1990-1998.

Jan Gillgvist var ordférande i de
bada virldsorganisationerna Interna-
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tional Knee Society (ISK) och Interna-
tional Arthroscopy Society (IAA) under
1980 talet (Bild 3). Dessa sammanslogs
1995 till den nu virldsledande orga-
nisationen ISAKOS (International
Society for Arthroscopy, Knee Surgery
and Orthopedic Sports Medicine). Per
Renstrom valdes till ordférande for
ISAKOS 2003-200S efter att ha varit
vice president i fyra dr. Jon Karlsson ar
sedan 2009 medlem av ISAKOS exeku-
tiv kommitté och ordforande i ISAKOS
vetenskapliga rad.

Ejnar Eriksson grundade redan
1984 den europeiska organisationen
ESSKA (European Society of Sports
Traumatology, Knee and Arthoscopy)
och var dess ordforande under tva ar.
Ejnar startade och var under 17 ars tid
chefredaktor for ESSKA:s vetenskap-
liga tidning KSSTA. Ejnar lade ner ett
omfattande arbete att bygga upp denna
tidning. Tidningen blev under Ejnars
ledning en av de ledande tidskrifterna
i varlden inom idrottsmedicin och
idrottstraumatologi. Sedan 2008 inne-
har Jon Karlsson denna arbetskravande
post som chefsredaktor for tidningen.

Arne Ljungqvist har gjort ett
enormt arbete mot dopningen sedan
madnga ar. Arne dr var storsta ledare i
idrottsmedicin pa internationell niva.
(Bild 4) Han 4r numera inte endast
medlem i IOK (Internationella Olym-
piska Kommittén) och ordforande i
IOK:s medicinska kommission utan
aven vice-president i WADA (World
Anti-Doping Agency). Per Renstrom
ar sedan mitten av 1990- talet medlem
i IOK:s medicinska kommission.

Bengt Saltin var grundare och den
forste presidenten i European College
of Sport Science 1995-97. Bengt har
dessutom suttit i WADA:s vetenskap-
liga kommitté och i IOK:s Medical
Commission’s vetenskapliga grupp,
dar sedan foregdende ar Carl-Johan
Sundberg ingar.

I 6vrigt bor framhdllas Lars Peter-
sons arbete i FIFA:s medicinska kom-
mission sedan 1978 och Jan Ekstrands
arbete i UEFA:s medicinska kommis-
sion sedan mitten av 1990-talet. Bengt
Eriksson var medlem och drivande i
FINA i manga ar och tillika en oerhort
aktiv medlem i RF:s dopningkom-
mission. Bengt Saltin var president i
Internationella Orienteringsférbundet
1982-88 och under senare r en mycket
aktiv ordférande i FIS (International
Ski Federation) medicinska rad. Ejnar
Eriksson skapade International Society
of Ski Safety 1974 och var dess ordfo-
rande under hela 1970-talet och seder-
mera hedersordforande. Per Renstrom
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ar medlem i ITF:s (Internationella
Tennis Federation) medicinska och
vetenskapliga kommission och dven

i ATPs medicinska kommitte sedan
1998. Per tog initiativet till Society of
Tennis Medicine and Science 1991 och
var dess ordforande 1998-2002. Ronny
Lorenzon och Lennart Hovelius har
varit aktiva i IIHF:s (International Ice
hockey Federation) medicinska rad.

Utbildning

Artroskopi slog igenom pa 1970-talet.
Det forelag ett enormt sug pa utbild-
ning och forskning och svenskarna

ldg i framkanten av utvecklingen. Nils
Oretorp och Jan Gillgvist ledde ett
utbildningscentrum i Linkoping. Ejnar
Eriksson drev en omfattande utbildning
och gav mangder av kurser nationellt
och internationellt med inriktning pa
artroskopi och bjod in minga interna-
tionella foreldsare till Sverige.

Skidliakarkursen for likare arrang-
erades i Storlien sedan borjan av
1940-talet av bland annat Sture Rodén
under médnga ar. Bengt Saltin var till-
sammans med P-O Granberg ledare for
denna kurs under 1960-talet och in pa
1970-talet. Bengt som ar en framsynt
man foreslog i mitten pd 1970-talet att
kursen skulle omvandlas till en kurs i
idrottsmedicin det d4 inte fanns ndgon
direkt utbildning i detta amne.

Bengt overlit uppdraget att starta
upp dessa kurser i idrottsmedicin till
Bengt Eriksson och Per Renstrom, som
snabbt involverade Lars Peterson. Efter
ett forsoksir kom dven RF med i bilden
eftersom RF:s direktor Bengt Sevelius
var mycket positiv till att starta och
vidareutveckla denna utbildning. Efter
1978 bestod kursledningen i manga
ar av ovanstdende tillsammans med
Bengt Saltin och Artur Forsberg (Bild
5). 1981 flyttades kursen till Véladalen,
som d& var RF:s anliggning. Sedermera
involverades flera andra av landets
basta forelasare som Bjorn Ekblom,
Gunnar Grimby, Ake Andrén Sandberg
och senare Christian Akermark, Harald
Roos, Jan Ekstrand, Roland Thomeé
och ménga fler.

Efter 1991 drevs kursen vidare
av SIMF inkluderande Bo Berglund,
Harald Roos, Christer Rolf, Jon Karls-
son, Nils Westlin, Viveka Lindell,
Sven-Anders Solveborn, Jan Ekstrand,
Cathrin Skold med manga fler. De
flesta av de mest aktiva i svensk idrotts-
medicin fick sin grundutbildning pa
dessa kurser och pa SIMF:s varmoten.
Pa kurserna i Vilddalen gavs inte
endast bra utbildning utan det skapa-
des dven en stor gemenskap, som har

praglat svensk idrottsmedicin. Allt
detta har framjat svensk idrottsmedicin
pa flera sitt.

Tidigt hade Sverige bra utbildnings-
material. ”Kondition och halsa” fran
1974 av P-O Astrand har salts i over
tre miljoner exemplar vérlden 6ver.
P-O Astrands och Rodahls klassiska
larobok fran 1970 i arbetsfysiologi
har oversatts till ett flertal sprak och
anvinds varlden over. Boken ”Skador
inom idrotten” av Lars Peterson och
Per Renstrom ar oversatt till tolv sprak
och har sedan den kom ut 1977 sélts
i over 700 000 exemplar. Denna bok
har av manga kallats ”Idrottens bibel”.
”Sjukdomar, idrott och likemedel” av
Bengt Eriksson, Tore Mellstrand, Nils
Svedmyr, Lars Peterson och Per Ren-
strom kom ut 1985. En andra upplaga
planeras 2010, med samma forfattare,
med forstirkning av Mats Borjesson,
L-O Hafstrom och Charlotte Greppe.
Mats har under flera ar varit foregang-
are inom kardiologi och idrottsme-
dicin. Boken om stretching av S-A
Solveborn kom ut 1982 och fick snabbt
bred spridning. ”Fotbollsmedicin”
av Jan Ekstrand och Jon Karlsson har
nu tio dr pa nacken och anvinds inte
enbart inom fotbollen (Bild 6). SISU
har under de senaste 15 aren arbetat
med en framstdende publikationsut-
givning med mingder av bra bocker i
idrottsmedicin.

Forskningen
Idrottsfysiologisk forskning
Motionscykeln utvecklades tidigt som
ett hjalpmedel till den fysiologiska
vetenskapen. Redan 1913 utarbetade
dansken August Krogh i Kopenhamn
principerna for en cykelergometer dir
man maitte bromskraften med hjilp
av en fjadervag (Bild 7). Krogh erholl
Nobelpriset i fysiologi och medicin
1920. Wilhelm von Dobeln pa GCI
insdg att man sikrare kunde maita
varden om man ersatte fjaderva-
gen med en pendelvig. P-O Astrand
kunde med denna cykel pa ett enkelt
vetenskapligt satt utfora tester av
hjartfunktion och traningstillstand
hos olika individer. Monarks testcykel
anvinds idag fortfarande 6ver hela
varlden for att utféra en submaximalt
test for att berakna konditionen.
Bengt Saltins forskning om begrans-
ning och adaption av syretransport-
systemen inkluderande reglering av
kardiovaskuldra funktioner samt ske-
lettmuskelns adaptationsformaga och
metabolism blev snabbt virldsledande.
Jonas Bergstrom fann 1963 en anato-
misk skiss fran 1800-talet pa en nal

Bild 6. Boken om Fotbollsmedicin av experterna Jan
Ekstrand och Jon Karlsson har fatt stor spridning.

Bild 7. Bengt Saltin cyklar pd August Kroghs original
cykel. Foto: Per Renstrém

med vilken man gjorde en leverbiopsi.
Han och Erik Hultman utvecklade
denna nal att anviandas inom muskelfy-
siologin. De tog nalen till Bengt Saltin
och tillsammans utvecklade de tekni-
ken sd att muskelbiopsier kunde tas
fore, under och omedelbart efter arbete
och dirmed kunde muskelglykogenets
roll for arbetsformdgan utvarderas.
Kolhydratuppladdningen kunde nu
med biopsitekniken studeras. Tekniken
utvecklades till att gélla dven idrotts-
och langtidsarbete. Denna kunskap om
kolhydratuppladdning bidrog sannolikt
till att Sverige fick flera medaljer pa
vinter-OS i Innsbruck 1964.

Bengt Eriksson var den forste att
studera traning av anaerob och aerob
kapacitet hos prepubertala barn med
muskelbiopsier och invasiva studier
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Bild 8. Ivar Palmer och Rolf Ljungqvist blir heders-
medlemmar i SIMF 1981. Foto: Per Renstrém

Bild 9. (vé) Jack Lysholm introducerade Lysholms score

som har spridning 6ver viérlden. Foto: Per Renstrém.
Bild 10. (hé) Lars Peterson har initierat forskning om

deras medarbetare sysslar med span-
nande genforskning. Sedermera har
en systematisk analys av styrketrdning
gjorts av Per Tesch, Alf Thorstensson
och medarbetare. Gunnar Borg har
mycket framgangsrikt utarbetat och
validerat Borgs skala for uppskattning
av smirta och manga andra fina insat-
ser har gjorts.

Fysisk aktivitet pd motionsniva,
ar den sannolikt viktigaste faktorn
for manniskans hilsa och vilmdende
i alla dldrar. Fysisk aktivitet kan
ocksa anvindas som lindrande och
modifierande behandling av ett flertal
sjukdomar. Boken FYSS (nyutgdva
FYSS 2008), den vetenskapliga sam-
manstillningen av fysisk aktivitet vid
olika sjukdomstillstind och hur de ska
behandlas, utkom forsta gdngen 2003
i bokform. FYSS ar ett samarbetspro-
jekt mellan Yrkesforeningar for fysisk
aktivitet (YFA) och Statens folkhilso-
institut. YFA ir ett fristdende utskott
inom SIMFE. Med bokens hjalp kan den
ordinerande ge ett sakkunnigt rad till
en patient om vilken typ av fysisk akti-
vitet och i vilken dos, som dr lamplig
for just den sjukdom patienten har.
Fysisk aktivitet pa recept (FaR) dr en
stor framgdng och ett revolutionerande

man grovt riknat beridkna att 6ver 70
har idrottstraumatologisk anknytning.

Ivar Palmer framlade sin avhand-
ling om framre korsbandets skademe-
kanismer, biomekanik, och behandling
1938. Han var langt fore sin tid. Hans
idéer verifierades sedan inte forran
pa 1970- och 80-talen; ungefir 50
ar senare (Bild 8). P4 Karolinskas
kirurgklinik verkade under 1960-talet
och borjan av 1970 talet kirurger som
Sten-Otto Liljedahl, Lennart Brostrom,
Ejnar Eriksson och Jan Gillgvist. De
utvecklade metoder att operera frimre
korsbandet. Jan Gillgvist blev seder-
mera virldsledande och drev fram ett
stort antal idrottsmedicinska avhand-
lingar. Nils Oretorp var den geniale
utvecklaren av artroskopi instrument
och artroposkopiteknik och forsvarade
sin avhandling 1978. Jack Lysholm
utvecklade 1981 Lysholms score som
har fatt varldsspridning (Bild 9).
Yelverton Tegner utvecklade aktivitets-
kalan 19835, som aven den har spridits
over virlden.

Korsbandsskador har studerats
under manga ar. Tom Haggmark
beskrev tillsammans med Ejnar Eriks-
son vikten av tidig mobilisering efter
korsbandskirurgi 1978. Detta arbete

broskskador, som stimulerat till omfattande internation-

ell forskningsaktivitet. Foto: Per Renstrém

Bild 11. (vd) Ishockeylédkaren Lennart Hovelius har
foljt upp sitt material pd skulderluxationer efter 25 dr.
Foto: Per Renstrém. Bild 12. (h6) Ronny Lorentzon blev
tillsammans med Jan Gillqvist var andre professor i
idrottsmedicin.

av hjartfunktion. Bjorn Ekblom var
bland de forsta att studera traning och
cirkulation det vill sidga fysiologi under
langtidsarbete. Bjorn beskrev ocksa
grunderna for bloddopning. Andra
mycket framstiende forskare var Len-
nart Kaijser, som studerade miljofak-
torers betydelse for arbetsformagan.
Eva Jansson har studerat metabolismen
vid bdde kort- och ldngtidsarbete. Jan
Henrikson, Carl-Johan Sundberg och

framsteg for svensk idrottsmedicin. De
flesta landsting arbetar nu aktivt med
FaR.

Idrottsortopedi

De stora revolutionerande framstegen
i ortopedisk idrottsmedicin kom under
1970-talet da titthdlskirurgin, det

vill saga den artroskopiska kirurgin,
utvecklades och forstaelsen att tidig
mobilisering efter skada och kirurgi

ar nodvandig och paskyndar dtergang
till idrott och aktivitet. Artroskopin av
knileden medforde en revolution och
tekniken kunde vidare utvecklas under
1980-talet till att omfatta kirurgi av
andra leder som skuldran, armbagen,
handleden och fotleden. Endoskopin
av hilsenor, bursor med mera tillkom
under 1990-talet.

Grunden i svensk idrottsmedi-
cinsk forskning har varit framlagda
avhandlingar. Ett tecken pd att svensk
idrottsmedicinsk forskning fortfarande
kan hivda sig relativt val ar att det
presenterats ganska manga avhand-
lingar i amnet under de senaste dren.
En god avhandling leder till att amnet
blir starkare och mer erkidnt. En svensk
avhandling ar en fin tradition. I Sverige
har sedan 1908 publicerats 6ver 700
avhandlingar inom dmnet ortopedi.
Patrick Haglund pd Karolinska Institu-
tet var den forsta 1903. Av dessa kan

var fore sin tid, narmast revolutio-
nerande och blev uppmarksammat
internationellt. Inga Arvidsson beskrev
muskular inhibition efter korsband-
skirurgi. Rolf Sandberg 1987, L-G
Elmgqvist 1988, Lars Dahlstedt 1989,
Torsten Jonsson 1990, Jiri Kartus
1999 med ménga andra har darefter
under 2000-talet vil studerat kors-
bandskador ur olika aspekter. Den
forsta riktigt vl kontrollerade pro-
spektiva randomiserade studien vad
giller korsbandskirurgi eller ej publice-
rades helt nyligen i New England Jour-
nal of Medicine under sommaren 2010
av idrottsmedicinska forskningsgrup-
pen i Lund. Rickard Frobell, Harald
Roos, Ewa Roos, Jonas Ranstam samt
Stefan Lohmander ar verkligen att gra-
tulera. Denna studie kommer att leda
till mycken diskussion.

Jan Ekstrand, landets ledande
fotbollslikare, har gjort banbrytande
insatser vad giller forebyggande dtgar-
der inom fotbollen. Han forsvarade sin
avhandling om prevention av fotbolls-
skador 1981. Bland andra forskare
som diskuterat olika aspekter av
fotbollsskador kan nimnas Bjorn Eng-
strom 1993, Harald Roos 1994 och
pa 2000-talet Kerstin Soderman, Anna
Ostenberg, Inger Jacobson, Marcus
Waldén, Martin Higglund m.fl.

Rolf ”Lammet” Ljungqvist skrev
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den forsta specifika idrottsmedicinska
avhandlingen i Sverige 1968, vilken
handlade om partiella hilseneruptu-
rer. Intresset for kroniska skador och
sjukdomar i hilsenan har darefter
varit stort. Manga svenska studier har
under senare ar vickt internationell
uppmirksamhet, hiar kan bland andra
ndamnas Umedgruppen med Ronny
Lorentzon, Hikan Alfredson, Lars
Ohberg med flera, Malmégruppen
med Mats Astrom och Karolinska
Institutets grupper med Tomas Movin,
Adel Shalabi, samt Paul Ackerman
och Daniel Bring. Avhandlingar om
totalruptur av hilsenor har fram-
lagts av flera svenska forskare. Lars
Nistor forsvarade 1981 den forsta
prospektiva randomiserade studien
om hilsenerupturer. Mikael Moller
forsvarade sin avhandling 2001 och
sedermera har aven Katarina Nilsson-
Helander 2009 har lagt fram liknande
studier.

Studier under ledning av Lars
Peterson (Bild 10) beskrev pa 1980-
talet hur broskceller kan odlas fram
for att forbattra likningen efter brosk-
skador. Lars doktorand Mats Brittberg
lade 1994 fram en avhandling om
broskskador. Deras forskning har varit
banbrytande for broskforskningen
over hela virlden och lett bland annat
till bildandet av International Car-
tilage Repair Society (ICRS) 1997.
Lars Peterson var president 2000-
2001 och Mats Brittberg 2006-2007.
Avhandlingar om patello-femorala
problem har framlagts av bland annat
Suzanne Werner 1993 och Roland
Thomee 1995.

Vad giller ligamentskador i fotle-
den ar Lennart Brostroms avhandling
fran 1966 en klassiker. Den visade
att den funktionella behandlingen ar
effektiv i en prospektiv randomiserad
studie. Brostrom beskrev ocksa en ny
operationsteknik ”Brostrom-repair”
som efter hand har blivit den opera-
tionsteknik hela varlden anvinder sig
av idag, men i en ndgot modifierad
form. Brostrom ar den kanske mest
citerade idrottsortopeden Sverige har
haft. Anders Lindstrand verifierade
Brostroms resultat i sin avhandling
1976. Jon Karlsson beskrev 1989 i sin
avhandling en modifierad operations-
teknik och ny matningsteknik med sa
kallat stress rontgen. Johan Leanders-
son fann att fotledsortoser var effek-
tiva i mitten av 1990-talet.

Avhandlingar pa 6vre extremiteten
inkluderar behandlingen av en skul-
derluxation som beskrevs av Lennart
Hovelius 1982 (Bild 11). Han har

sedermera gjort en prisbelont uppfolj-
ningsstudie pad samma patienter 25 ar
efter sin avhandling.

Andra duktiga forskare, som
bor framhéllas ar Ronny Lorenzon,
som blev professor i idrottsmedicin
1991 och som har byggt upp en vil
fungerande idrottsmedicinsk enhet
i Umed (Bild 12). Ronny var tillika
under manga ar landslags- och olym-
pialakare i ishockey. Idrottsspecifika
avhandlingar har gjorts av bland
annat Tonu Saartok 1987 om steroid-
receptorer, Yvonne Haglund 1990 om
skador i boxning, Leif Swird 1990
om ryggskador. Dessa studier har
sedermera foljts upp av Adad Baranto
2006. Det har under 2000-talet
forsvarats manga fina avhandlingar i
landet men alla dessa kan av utrym-
messkal inte nimnas har.

Professorer i Idrottsmedicin

Den forsta svenska professuren i
idrottsmedicin tillsattes 1987 med
stod fran Folksam och davarande
Tipstjdnst efter ett omfattande grund-
arbete av idrottsminister Ulf Lonn-
qvist och Bengt Sevelius med flera.
Ejnar Eriksson fick tjansten kombine-
rad med en overldkartjanst i ortopedi
pa Karolinska. 1991 beslot riksdagen
efter fortjanstfullt arbete av idrotts-
minister Ulf Lonngqvist att inritta fyra
nya professurer i idrottsvetenskap.
Da tillsattes Ronny Lorenzon och Jan
Gillgvist i idrottstraumatologi, Jan
Lindroth i idrottshistoria och Lars-
Magnus Engstrom i beteendeveten-
skap.

Efter att Ejnar gitt i pension utlys-
tes hans tjanst efter stod fran Svenska
Spel. Per Renstrom fick tjansten som
professor i idrottsmedicin vid Karo-
linska 1997. Under 2000-talet har
ett antal adjungerade professorer
utsetts bland andra Jon Karlsson, Lars
Peterson, Torsten Wredmark, Len-
nart Hovelius, Hikan Alfredsson, Jan
Ekstrand, Karin Henriksson-Larsén,
Suzanne Werner och Juri Kartus.
Naégra av dessa professurer har
omvandlats till heltidstjanster.

Varfor ar det viktigt med stod till
idrottsmedicinska professurer? En
erkdnd och gedigen kompetens i led-
ningen for en verksamhet sikerstiller
att det finns kvalitet i forskning och
utbildning, samtidigt som det okar
amnets status speciellt om damnet ar
akademiskt erkant.

Skandinavisk vetenskaplig tidskrift
1988 tillsattes en grupp bestdende av
Lars Engebretsen, Erik Darre, Paavo

Komi, Lars Peterson, Bengt Eriksson
och Per Renstrom med malsittningen
att skapa en internationell vetenskap-
lig tidskrift av hog kvalitet samtidigt
som den skulle vara attraktiv och
idrottsmedicinskt brett inriktad.
Forsta redaktor blev Bengt Saltin, han
foljdes sedan av Henrik Galbo. Sedan
borjan av 2000-talet ar Michael Kjaer
fran Kopenhamn chefredaktor. Denna
tidskrift har utvecklats mycket val och
har i dag en hog impact faktor och
rankas bland de fem frimsta av virl-
dens idrottsmedicinska tidskrifter.

Slutord

Det dr var forhoppning att de kom-
mande dren kommer att vara fortsatt
framgdngsrika och spannande. Svensk
idrottsmedicin maste vara beredd att
kraftsamla och bryta nya banor och
vigar. Det kraver emellertid ett stort
patos och engagemang att utveckla
och forbattra dmnet idrottsmedicin.
Framtidens idrottsmedicin borde
kunna vara attraktiv inte minst genom
att biologins roll kommer att 6ka och
bli allt mer genomgripande. En 6kad
forstaelse av lakningsmekanismer

och forbattrad diagnostik kommer

att medfora att de idrottsmedicinska
behandlingsmetoderna kommer att
vidareutvecklas.

Svensk idrottsrorelse inser att for
att kunna nd battre resultat och fler
framgangar behover man en stark
svensk idrottsrelaterad forskning inte
minst inom det idrottsmedicinska
faltet.

For kontakt:
per.renstrom@telia.com
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Fysisk aktivitet och stress

Stress och fysisk aktivitet har ett komplext samband. Motion kan

vara positivt for patienter med langvarig stressproblematik och

utmattningssyndrom. Daremot kan for intensivt traning hos elit-

idrottare och vissa motionarer istillet bidra till stressrelaterad ohilsa.

. . BEGREPPET STRESS dr
komplext och inneborden av ordet
stress skiljer sig mellan olika individer
och i olika sammanhang. Forenklat
kan man dela upp begreppet psykoso-
cial stress i flera delar; stressbelastning
eller exponering, stressupplevelse,
stressbeteende, stressfysiologisk
aktivering och, sist men inte minst,
stressrelaterad ohilsa som ar foljden av
langvarig stressbelastning. Den senare
kan komma till uttryck som somatisk
ohilsa eller i form av psykisk ohalsa.
Det dr kant att psykosociala faktorer,
inklusive det som kallas upplevd stress,
kan péskynda utvecklingen av och i
vissa fall direkt leda till saval kropps-
liga som psykiska sjukdomstillstand.
Forutom diabetes typ 2, det metabola
syndromet och associerade hjart-
karlsjukdomar kan stressbelastning i
dagens samhalle dven ta sig uttryck i
form av psykiska symtom av olika slag.

Sambandet mellan fysisk aktivitet
och stress ar komplext. Man diskuterar
hur fysisk aktivitet paverkar individens
stressupplevelse, men ocksd hur fysisk
aktivitet kan anvandas forebyggande
och i behandling av stressrelaterad
ohalsa. Fysisk aktivitet ar i dag en vale-
tablerad behandling for livsstilrelaterad
ohilsa och anvinds ocksd terapeutiskt
allt mer vid psykisk ohilsa. Regelbun-
den fysisk traning paverkar hjarnans
funktioner och en rad olika signalsub-
stanser i hjarnan som ar av betydelse
for vart psykiska vilbefinnande, sdsom
serotonin och noradrenalin.

Stressupplevelse
Fragan huruvida personer som tranar

upplever sig mindre stressade och huru-
vida regelbunden fysisk aktivitet kan
pdverka individens bemastringsforméga
(copingformdga) ar inte helt enkel att
besvara. Resultaten fran vetenskapliga
studier varierar. Det finns ett vil belagt
positivt samband mellan regelbunden
motion och psykologiskt vilbefinnande,
det vill sdga personer som motionerar
mar psykiskt allmant battre an de som
inte regelbundet dr aktiva. En stor
studie med 6ver 32 000 individer pavi-
sade ett samband mellan upplevd stress
och fysisk aktivitetsnivd. Manga senare
gjorda studier har bekriftat att s& ar
fallet. Fysisk aktivitet respektive stress
skattas daremot pa varierande sitt i
olika studier. De populationer som har
studerats har ocksa varit olika, vilket
kan forklara att resultaten skiljer sig at.

Stressfysiologiska reaktioner
Kunskapen om de likartade fysiologiska
reaktionerna som uppstar vid sdval
fysisk traning som psykisk stress utgor
till stor del grunden till varfor fysisk
aktivitet har foreslagits ha betydelse for
stress och stressrelaterade sjukdomar.
Den fysiologiska stressreaktionen kan
betraktas som en normalt 6vergdende
overlevnadsreaktion. Kroppen utsond-
rar stresshormoner for att bland annat
mobilisera energi, klara av att bemota
péfrestningar, och for att aktivera ytter-
ligare system som aterstadller balansen
ndr “faran” dr over. Hjarnan spelar

en central roll bade for att initiera och
uppratthalla fysiologiska stressreaktio-
ner som involverar framst den sdkallade
hypofys-hypothalamus-binjure (HPA)-
axeln och det autonoma nervsystemet
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(ANS). HPA-axeln har en central
betydelse for utsondringen av stress-
hormonet kortisol, som har en miangd
olika funktioner inklusive paverkan pa
dmnesomsittningen, immunforsvaret
och cirkulationen. ANS bestar av tva
delar, det sympatiska respektive det
parasympatiska nervsystemet. Den
sympatiska delen frisatter noradrenalin
samt stimulerar till frisittning av adre-
nalin frdn binjuremargen. Den aktive-
ras i samband med fysisk och psykisk
stress och leder da bland annat till en
okning av blodtryck och hjartfrekvens.
Bade akut och ldngvarig fysisk och
psykosocial stressbelastning paverkar
andra hormonreaktioner i kroppen
sdsom tillvixthormon, skoldkortelhor-
mon, det opioida systemet och kons-
hormoner.

Effekter av regelbunden fysisk tra-
ning pa stressfysiologiska reaktioner
Aktiveringen av bade HPA-axeln och
ANS ir komplex och pdverkas av olika
faktorer sisom traningens intensitet,
vilken tid pd dygnet traningen utovas
och méltidsordningen i forhallande till
traningen.

Utsondringen av stresshormoner
som adrenalin, noradrenalin och
kortisol i samband med fysisk traning

liknar den reaktion man ser i den akuta
psykiska stressituationen. Psykosocial
stressbelastning leder oftast ocksa till en
okning av hjartfrekvens och blodtryck
men, i motsats till konditionshojande
fysisk traning, ses vid psykisk stress
typiskt en 6kning av karlmotstindet.
De ldngvariga traningseffekterna
av konditionstraning gor att en given
arbetsbelastning blir fysiologiskt
mindre belastande for den viltranade.
Dirfor ser man en mindre uttalad
blodtrycksstegring, liksom en mindre
uttalad paverkan pd hjirtfrekvens,
karlmotstdnd och stresshormonnivder.
De flesta studier visar att individen drar
nytta av regelbunden fysisk traning
genom att minska den stressfysiologiska
aktiveringen i samband med psykoso-
cial stressbelastning. Man kan forenklat
sdga att vi genom fysisk traning atergar
till ett mera naturligt och mildare
reaktionsmonster vid fysisk och psykisk
stress.

Negativa effekter av langvarig stress
Halsoproblem pa grund av stress
uppstar forst nir stressbelastningen blir
varaktig och pafrestningen sa stor att
systemen inte far mojligheten till adek-
vat dterhamtning. Manniskans stressfy-
siologiska reaktion och dess anpassning

kan péverkas av olika faktorer, bade
positiva och negativa, som i sin tur kan
paverka graden av fysiologisk akti-
vering och foljaktligen vilka konse-
kvenserna blir. Exempel pd sidana ar
bemastringsformdaga (coping), person-
lighet, genetiska faktorer, fysisk traning
och somn. Dessa samband ar komplexa
med stora individuella skillnader som
innebdr att alla som ar under lingvarig
stressbelastning inte behover bli sjuka.
De flesta klarar ocksd nutidens stress-
belastning utmarkt med ratt mangd
aterhamtning.

Den gingse teorin om en imbalans
mellan stressorer 4 ena sidan, och dter-
hamtning 4 andra sidan, som orsak till
skadliga konsekvenser av stressbelast-
ning kan appliceras pd saval yrkeslivet
som inom idrotten, dar sjilva traningen
i vissa fall blir en ytterligare stress-
belastning. Den kliniska diagnosen
“utmattningssyndrom” som anvands
for att beskriva den svéraste graden av
langvarig stressrelaterad ohilsa, med
paverkan pa somn, koncentration,
trotthet och prestationsformdga, kan
dven drabba en idrottare. I dessa sam-
manhang kan stressexponering till f6ljd
av idrottandet, analogt med yrkes-
arbete, adderas till individens totala
stressituation.

n
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Fysisk traning som forebyggande av
stressrelaterad ohélsa

Det finns ett samband mellan stressbe-
lastning och psykisk ohilsa, inte minst
nar det galler depression. Tillsammans
med utmattning och dngest utgor de
delar av de mentala konsekvenserna av
langvarig psykosocial stressbelastning.
Tvirsnittsstudier av friska populatio-
ner visar ett samband mellan fysisk
traningsniva och nedstaimdhet. Regel-
bunden fysisk traning kan bidra till att
minska risken att insjukna i depression.

En kartldggning av en stor popu-
lation anstallda i Vastra Gotalands-
regionen (VGR), som upprepas
vartannat ar i form av enkdter, ger
en mojlighet att studera sambanden
mellan sjdlvupplevd psykisk ohilsa och
fysisk aktivitetsniva bade i tvarsnitt
och longitudinellt. T en firsk studie
har vi kunnat visa att fysisk aktivitet
ar en mycket stark prediktor for att
forebygga mental ohilsa pa sikt hos
en individ utan sidana symtom fran
borjan. Det finns ett negativt samband
mellan fysisk aktivitet och symtom pa
mental ohilsa for sdvil depression,
stress, utbrandhet som angest. Men
sambanden sig ndgot olika ut for de
olika mentala parametrarna. Kanske
krivs det olika former av intensitet och
typer av fysisk aktivitet for att bast
skydda mot olika aspekter av mental
ohilsa. For att forhindra dngest tycks
kravas en hogre grad av fysisk aktivi-
tet, enligt var studie.

Den kliniska slutsatsen ar att det dr
viktigt att man i arbetsliv och samhille
mojliggor for den enskilde att vara
fysiskt aktiv for att forsoka motverka
framtida stressrelaterad ohalsa.

Fysisk traning som behandling
Nir det giller behandlingseffekter dr vi
i dagslaget i stor utstriackning hanvi-
sade till erfarenheter fran forskningen
om fysisk traning och depression. Flera
studier stoder hypotesen att fysisk
traning kan fungera som ett alternativ
eller komplement till annan behandling
av patienter med depression. Ett antal
studier har till och med funnit att fysisk
traning har haft minst lika god effekt
som behandling med antidepressiva
likemedel, liksom att fysisk traning
kan minska risken for dterfall i hogre
grad dn behandling med lakemedel.
Generellt har de studier som visat
behandlingseffekt studerat regelbunden
aerob fysisk traning som genomfordes
cirka tre gdnger i veckan i 6ver tolv
veckor, med en intensitet som varierat
mellan 60-85 % av den maximala syre-
upptagningsformdgan (VO

2 max)'
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Verkningsmekanismerna ir inte helt
klargjorda och olika faktorer kan bidra.
Serotonin och noradrenalin, centrala
transmittorsystem i hjarnan, som paver-
kas av antidepressiv likemedelsbehand-
ling, pdverkas dven av fysisk traning.
Kroppens endorfinsystem, dopamin-
systemet, nybildning av hjarnceller
(neurogenes) samt direkta psykologiska
effekter ar ndgra ytterligare tinkbara
verkningsmekanismer.

Mot bakgrund av det ovan
beskrivna, finns det goda skal att
anta att dven patienter med ldngvarig
stressproblematik, till och med de med
utmattningssyndrom, skulle erhélla
behandlingseffekt av ratt doserad
regelbunden fysisk traning. For dessa
patienter ar det viktigt att informera
om vikten av att starta med lagintensiv
traning och att triningen utévas regel-
bundet. Dagliga promenader i mattligt
tempo kan vara en lagom dos av fysisk
traning under den fas av utmattnings-
sjukdomen som karakteriseras av fysisk
och psykisk uttrottbarhet. Traning i
grupp har visat sig vara positivt for
denna patientkategori, da de gruppdy-
namiska effekterna som kan uppnas
har ett stort varde for tillfriskande
och vilbefinnande och bidrar till 6kad

motivation.

Fysisk traning - en stressor i sig
I en del fall, sdsom hos elitidrottare
men dven hos vissa motionirer, kan
intensivt tranande istdllet ha bidragit till
sjdlva insjuknandet. Traningen kan ha
forvdrrat symtomen genom att fungera
som en ytterligare stressbelastning for
hért belastade individer. En del idrottare
kan dessutom ha en orealistisk forvin-
tan pa att snabbt kunna aterga till sin
idrott, ibland forenat med en bristande
sjukdomsinsikt. I dessa fall kan det vara
viktigt att, dtminstone tillfalligt, dra
ned pd traningsmangden for att minska
belastningen som ett led i en justering
av individens totala stressbelastning.
Vanligare ar det dock med det rakt
motsatta, det vill siga att individer inte
prioriterar eller kdnner att de hinner
med sin fysiska aktivitet/traning. Detta
kan skapa stress i sig, sarskilt dd man
vet att man borde rora pa sig. I dessa
fall ar det for lite fysisk aktivitet som
ar problemet och information och
okad kunskap blir viktig. Regelbunden,
individualiserad, fysisk aktivitet leder i
langa loppet till att man upplever storre
kontroll och far mer ork att ta itu med
ovriga “livsstressorer”.

For kontakt:
mats.brjesson@telia.com
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Individualiserad styrketraning
inom lagidrott

For fler och fler idrottare ingdr styrketraning som en del i deras fysiska trianing. Den bedrivs

for att 6ka prestationsformagan och for att forebygga skador, samt vid rehabilitering i syfte att

aterstilla muskelfunktion. Rétt utford styrketraning kan dstadkomma goda resultat pa alla

ovanstaende punkter. Hur styrketraning bor utformas och bedrivas ar daremot fortfarande

oklart. Vad sager forskningen och vilka rekommendationer finns tillhanda i dag?

SOFIA RYMAN
AUGUSTSSON

LEG SJUKGYMNAST, MED DR.
INST FOR KLINISKA VETENSKA-
PER, AVD FOR ORTOPEDI SAMT

INST FOR NEUROVETENSKAP

OCH FYSIOLOGI, SAHLGREN-
SKA AKADEMIN, GOTEBORGS

UNIVERSITET.

. . DET FINNS EN riklig
tillgadng av traningsprogram med
varierande syften for olika idrotter i
dag. Ett fystraningsprogram innehaller
numera ofta flera olika komponen-
ter, som till exempel 16pning, hopp/
spansttraning, tojning och styrke-
traning. Kraven for olika sporter
skiljer sig at och ddrfor har manga
idrotter skapat olika kravprofiler.
Kraven inom en specifik idrott kan
ocksa forandras allteftersom spelreg-
ler andras, traningen blir mer eller
mindre anstrangande och tranings-
tiden okar eller minskar. Nar man
har undersokt hur faktorer inom en
idrott fordndras 6ver tid har man ofta
sett att traningsmangden okar och sa
gor dven andelen skador. Eftersom
traningsmangden ofta okar s okar
ocksé kraven pd aterhamtning. Det
ar darfor viktigt att se over tranings-
programmen utifrdn den aktuella
kravprofilen och skadebilden som
foreligger. Speciellt skadebilden ar en
variabel som har sarskild betydelse
nar man utformar en fystraningspro-
gram. Eftersom tiden dr knapp anser
vi att fystraningen och skadepreven-
tionstraningen bor integreras for att
lyckas fa optimal aterhimtning. For
att forebygga fotledsstukningar och
framre korsbandsbristningar kan till
exempel hopp/spansttraning oftast
tranas ihop med tekniktraning, sésom
”take-off”- och landningsteknik.
Styrketraning anviands med fordel for
att starka olika vdavnader och pa sa
satt forebygga till exempel muskular
obalans och senbesvir.

Styrketréaning som skadeprevention
Syftet med forebyggande styrketraning
ar att forbattra styrka och funktion

av saval muskler som senor, ledband,
skelett och ledbrosk for att fa ett battre
skydd mot skada. Syftet dr ocksd att
paskynda dterhamtning efter skada
och aven att begrinsa skadans omfatt-
ning. Hur styrketrdning bor utformas
for att forebygga skador ar daremot
oklart. Faktorer som anses paverka hur
ett skadeforebyggande program ska
utformas ar, som nimnts ovan, vilken
krav- och skadeprofil idrotten har och
vilka belastningar och risker idrottaren
utsatts for. Emellertid anser vi att det
ocksa finns faktorer hos den individu-
ella idrottaren som bor paverka hur

ett skadeforebyggande program ska
utformas. Varje individ har till exempel
olika fysiska och psykiska forutsatt-
ningar, olika svagheter, olika posi-

tion inom lagidrott, olika medfodda
och anatomiska forutsattningar och
kroppskonstitution. Vidare ser skade-
bilden olika ut fér min och kvinnor
inom flertalet idrotter. Kvinnor ar gene-
rellt sett svagare an man framfor allt

i armmuskler men dven i benmuskler.
For kvinnliga idrottare ar darfor styr-
ketrdning kanske extra viktig for att
forebygga skador. Sedan tidigare vet
man att flickor till exempel har lang-
sammare utveckling av muskelstyrkan.
Denna svaga muskelstyrkeutveckling
kan vara en av flera forklaringar till
det faktum att flickor och kvinnor som
idrottar 16per 4-8 ganger hogre risk att
drabbas av en kniskada jaimfort med
pojkar och min . Det saknas belagg for
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Experimentgrupp med
trinare (n=10) =

Kontrollgrupp utan

tranare (n=14)

SR TR R TR
Vertikalhopp (cm) 26 (+4) 8 (4)
Kniaboj (kg) 42 (x14) 70 (£13)*+ 50 (£14) 56 (£17)
Bankpress (kg) 31 (£5) 36 (x6)*f 32 (£5)F 34 (+5)
Armhavningar 9 (+4) 20 (5)* 10 (+4) 13 (£5)
Sit-ups 11 (+3) 17 (+3)*+ 13 (£3) 14 (£2)

Tabell 1. Resultatet av testerna vertikalhopp, knédbdj, binkpress, armhédvningar och sit-ups (antal under
30 sekunder), presenterat med medelvdéirde (£SD). Test 1 - fore trdningsprogram. Test 2 - efter 26 veckors

trdning.

*Signifikant skillnad mellan experimentgrupp och kontrollgrupp (p<0.05).

# Signifikant skillnad inom grupperna (p<0.05).

B Eastasfamiljanseringsfas ca 70% av 1 RM, 1 triningspassivecks
Bl Frogressionfas 1, ca 20% s 1 M, traningapasaivecks

[ Progressonsfas 2, ca 30-1005% av 1 RM, 2 triningspassivecka

Teat 1 . Test 2
l Favms © Faest l
| 4 i
i XA 8T g N ik T BB NI N
Wacka

Fig 1. Test och trdningsschema fér experimentgruppen med olika faser, sa kallad periodisering.

om och i sa fall hur mycket de olika
faktorerna paverkar risk for skada. Det
ar darfor upp till idrottaren och trana-
rens erfarenhet att tillsammans bedoma
individuella riskfaktorer, och daref-

ter planera vilka skadeforebyggande
atgarder som ska vidtas och hur detta
ska genomforas pa basta sitt. Det dr
darfor viktigt att tranaren har kunskap
om belastning, riskfaktorer och skador
som forekommer inom den specifika
idrotten, och dven har kunskap om
olika faktorer som kan tankas paverka
hur ett individuellt traningsprogram
ska utformas.

Individuellt anpassad styrketraning
For att fa okad kunskap om fystraning
och skadeprevention valde vi att nar-
mare undersoka effekten av individu-
aliserad och 6vervakad styrketraning
som prestationshojande och skadefo-
rebyggande dtgirder inom idrotten.
Syftet var att utvardera effekten av ett
26 veckor langt individualiserat och
overvakat styrketranings- och ska-
deforebyggande program pa presta-
tionsformdgan hos unga kvinnliga
volleybollspelare. Syftet var ocksa att
uppticka och beskriva volleybollspela-
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rens egen upplevelse av styrketranings-
programet. Experimentgruppen leddes
av en sjukgymnast. Kontrollgruppen
tilldelades varsitt program men fick
sjdlva ansvara for traningen. Studien
visade att gruppen som fick indivi-
dualiserade och 6vervakade program
forbattrade sin prestationsformadga i
betydligt storre utstrackning an grup-
pen utan overvakning. Ingen skillnad
foreldg mellan grupperna vid forsta
testomgdngen. Efter interventionen
hade spelarna i experimentgruppen
forbattrat sig signifikant i samtliga test.
Spelarna i experimentgruppen hade
ocksd forbattrat sig signifikant mer

an spelarna i kontrollgruppen i alla
test forutom ett (se tabell 1). Andelen
skadade spelare var ocksa mindre i
experimentgruppen. Vidare fann vi

att foljsamheten var betydligt battre

i experimentgruppen dir 8 spelare

av 10 hade minst 50 % nérvaro vid
styrketraningstillfallena, medan 6 av 17
spelare i kontrollgruppen genomforde
minst 50 % av traningstillfillena. I en
subgruppsanalys fann vi ocksa att de
foljsamma spelarna i experimentgrup-
pen (n=8) forbattrat sin fysiska presta-
tionsformaga i hogre grad jamfort med

de foljsamma spelarna i kontrollgruppen
(n=6).

En djupintervjustudie av spelarna i
experimentgruppen genomfordes i anslut-
ning till traningsstudien. Tre 6vergri-
pande teman utkristalliserades vilka fick
beskriva innehallet i texten: ”vara i en
gladjefylld och avslappnande situation”,
”samspel mellan trianare och atlet”,
”mentala och fysiska prestationer”.

Naégra valda citat, som speglar en del
av resultaten, visas nedan:

”Men det var ju ocksa framst att
man gjorde det med laget, sa da blev
vi, dd kom man inte dit sjalv och var
lite halvvilsen sjilv. D4 hade man ju
nan, ja man kunde alltid jobba med
ndn. S& det var kul det. Att kunna
stotta varandra och fa beréom av var-
andra, eller ja bli stottad av varandra.
Det ar verkligen skont. Det ar skillnad
att aka dit sjalv eller dka dit med vol-
leybollaget.” (Nr. 1)

”Hon pushar dven vildigt bra,
(skrattar), taggar en och pressar
en uppét pa nya vikter fastin man
kanske inte riktigt vill, for att man
kanner att nej nu ar det lite tungt”,
”men det klarar du” och si klarar
man det sen, sd det ar bra”. (Nr 1)

”Det ar vl att forsoka engagera
sig i individerna sd mycket som
mojligt liksom och se vilka behov
som finns hos dom olika personerna i
laget. Och sen verkligen se alla, det ar
ocksd valdigt viktigt, sa att man inte
bara fokuserar pa nagra fa, att alla,
utan att alla verkligen far den hjilpen
och den traningen som dom behover.”
(Nr 6.)

”Nu vill man visa det hela tiden
(skrattar), nej men det...(skrattar). Sa
att man, man far mycket béttre sjalv-
fortroende av att ha varit starkare och
sd, sa kdnner man sin kropp mer nir
man styrketranar och gor sdnt, maxar
och vet vad man klarar av. S3 jag
kanner att jag har blivit mer sjdlvsa-
ker pa nét satt i min kropp eller man
har fatt battre sjalvkansla och jag vet
precis... for annars har man inte kant
min kropp s himla mycket.” (Nr 5.)

Vi noterade att fran den kvinnliga
idrottarens perspektiv verkar prestations-
viljan vid styrketraning framfor allt vara
beroende av: laganda, individuell malsatt-
ning och relationen mellan trinaren och
idrottaren. Vidare framkom det att det
fanns en radsla och osdkerhet fran borjan
hos deltagarna, men som senare byttes ut



mot en forbattrad sjdlvkinsla och 6kad
kroppsmedvetenheten. Sammantaget
pekar resultaten fran undersokningen
pd att individualisering och 6vervak-
ning verkar vara viktiga faktorer for
foljsamheten, styrkeutvecklingen och
prestationsformdagan vid styrketraning,
och att tranaren har en betydande roll i
detta sammanhang.

Att utforma ett styrketraningspro-
gram kan vara en komplicerad process.
For att optimera traningsresultaten i
ovanstdende studie valde vi att perio-
disera traningen vad galler tranings
-ovningar, -frekvens, -intensitet
(belastning), -volym och viloperioder
mellan seten. I figur 1 visas test och
traningsschema for experimentgrup-
pen. Periodiserad trining anses vara
overldgsen for att fortsatta forbattra
prestationsformdgan over en langre
period. Det ar viktigt att programmet
ocksd ar tillrackligt utmanande och
motiverande for att idrottarens insats
ska héllas pa en optimal niva och leda
till progressivitet. Det dr darfor viktigt
att bade startnivan, progressionen och
malet anpassas individuellt. Vi har
observerat att i manga vetenskapliga
studier, utforda pa lagidrottare, dar
skadeforebyggande- och fystranings-
program séllan individualiserade eller
progressiva. Detta kan bidra till en ute-
bliven progression och med en alltfor
lag eller hog belastning for den enskilde
idrottaren.

Tranarens roll

Overvakad styrketrining anses vara
mer effektiv och sikrare jamfort med
om idrottaren genomfor styrketraning
utan en tranare som Overvakar, stottar
och peppar. Det finns evidens for att
overvakning av styrketrdning for idrot-
tare resulterar i storre foljsamhet och
storre styrkeutveckling jamfort med
oovervakad. I vér studie fann vi att
foljsamheten var betydligt hogre hos
de spelare som bedrev sin styrketra-
ning 6vervakad jamfort med gruppen
som bedrev den oovervakad. Under
intervjuerna bland spelarna i vér studie
fann vi att de kande sig skyldiga att
ndrvara under fystraningen déd de visste
att tranaren var pa plats och viantade
pa dem. Detta har ocksa visat sig i en
tidigare undersokning, dar samspelet
med tranaren paverkar idrottarens
deltagande. Det betraktas som viktigt
att idrottaren kanner sig uppskattad
och har en bra relation med trdnaren.
Det verkar ocksa vara av betydelse att
tranaren har kunskap om den trining
som bedrivs och kan se varje idrottares
individuella formaga . Att motivera

Studie av volleybollspelare visar att prestationsférmdgan vid styrketrédning hos kvinnor verkar vara beroende
av bland annat lagandan och férhdllandet till tranaren. Pa bilden férsvarar sig svenska mdstarna Katrineholm
framgdngsrikt i drets SM-final mot Engelholm. © Bildbyrdn i Héssleholm.

och peppa genom verbal uppmuntran
och engagemang i varje enskild idrot-
tare verkar vara det mest vasentliga
arbetet for tranaren. Att peppa och
utmana idrottaren hjilper honom eller
henne att halla traningsintensiteten
hog. Personliga mal och motivation

ar ndgot som ocksa efterstravas inom
rehabilitering. D4 bedrivs oftast
styrketraningen tillsammans med en
sjukgymnast och varje patient far ett
eget individuellt anpassat program
utifrdn de funktionsnedsaittningar som
foreligger. Ett problem med skadepre-
vention och fystraning inom idrotten,
och framfor allt inom lagidrott, ar att
varje enskild idrottare inte har tillgang
till en egen tranare. Hela laget tranar
oftast samtidigt och idrottaren far
dela tranarens uppmarksamhet med
ovriga lagkamrater. Det stalls darfor
hoga krav pa tranaren och det dr en
utmaning for tranaren att stindigt vara
pa plats hos den idrottare diar behovet
Ar som storst. Aven om trianingen ir
overvakad kan den likval vara olamplig
om trdnaren ar oerfaren i att hantera
idrottsspecifika skador och att designa
individuella program. Darfor stalls det
ocksé krav pd att kunskapen om skade-
bilden ar forankrad hos tranarna. Det
ar darfor ocksa av betydelse att titta
pa hur vi kan fa tranarna att anamma
aktuella forskningsresultat och
anvinda sig av de effektiva skadefore-
byggande modeller som finns i dag.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis finns det manga
satt att bedriva skadeforebyggande
traning och styrketraning har sin natur-
liga del i ett sddant program. Likval ar
en kombination av styrke-, teknik- och

neuromuskular traning sannolikt det
basta for att forebygga skador. Det ar
emellertid angeldget att skadeforebyg-
gande traningen ar organiserad och indi-
viduellt anpassad. Individualisering och
overvakning verkar vara viktiga faktorer
for foljsamheten, styrkeutvecklingen och
prestationsformdgan vid styrketraning.
Fran den kvinnliga idrottarens per-
spektiv verkar prestationsformagan vid
styrketraning framfor allt vara beroende
av: laganda, individuell mélsittning och
relationen mellan tranaren och idrot-
taren. Nar man ska utforma en interven-
tionsstudie med styrketraning for unga
kvinnliga idrottare, bor man dessutom
vara medveten om riadslan och osiker-
heten som kan finnas bland deltagarna.
Tranarens narvaro och engagemang ar
ocksd av stor betydelse.

For kontakt:
sofia.augustsson@orthop.gu.se
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Medfott hjartfel

Antalet vuxna med medfott hjartfel har okat i takt med att sjukvar-

den har blivit skickligare. Men dessa personer bor inte undvika skol-

idrotten eller hoppa 6ver joggingrundan. Tvirtom dr traning nagot

positivt for de allra flesta. Elitidrott och mer intensivt motionsidrot-

tande kriver ddremot en individuell bedémning.

. . I TAKT MED ATT antalet
vuxna med medfott hjartfel av olika
svérighetsgrad okar, uppkommer
frdgan om hur limpligt det ar for dessa
patienter att delta i fysisk aktivitet i
allmédnhet och idrottsaktivitet i syn-
nerhet. De flesta dodsfall hos unga
idrottare orsakas av bakomliggande
medfodd/arftlig hjartsjukdom, men da
talar vi i forsta hand om hjartmuskels-
sjukdomar och jonkanalsjukdomar.
De synliga, morfologiska hjirtfelen,
det vi brukar kalla medfodda hjartfel,
ar sillan ndgon bakomliggande orsak
till plotsliga dodsfall. Daremot kan det
ofta bli aktuellt for den idrottsintres-
serade lakaren, sjukskoterskan eller
sjukgymnasten att ta stallning till om
och pa vilken niva individer med olika
medfodda hjartfel kan delta.

Med medfodda hjirtfel avser man
i regel anatomiska, morfologiska och
synliga avvikelser i hjartats anatomi
och funktion, exempelvis hél i mel-
lanviggar, felaktigt anlagda klaffar,
eller avsaknad av storre blodkarl.
Det finns flera typer av medfodda
avvikelser pd cellniva dar sjukdomen
inte utvecklas forran senare i livet.
En genetisk forandring behover inte
med nodvindighet alltid leda till en
synlig forandring eller kliniskt markbar
sjukdom. Exempel pd sidana dkommor
ar jonkanalsjukdomar och hjartmus-

kelsjukdomar (kardiomyopatier). Det
finns ocksd flera medfédda bindvavs-
sjukdomar sdsom Marfans syndrom
och Ehler-Danlos dar den genetiska
forandringen ibland, men inte alltid,
ger upphov till kliniskt markbar sjuk-
dom och dir sjukdomen, om den ar
kliniskt markbar, inte alltid engagerar
hjart-karlsystemet.

I den hir artikeln beskriver vi de
stora, synliga, anatomiskt markbara
medfodda avvikelserna i hjartat och
de stora kirlen, det man i dagligt tal
kallar "medfodda hjartfel”. Vi inklu-
derar hdr aven Marfans syndrom,
eftersom personer med detta syndrom
relativt ofta har hjartkarlforandringar
och eftersom det kan berora personer i
granslandet mellan sjukvard och idrott.
Daremot tar vi inte med primara hjart-
muskelsjukdomar eller storningar av
hjirtrytmen som ocksa kan ge patag-
liga problem for en aktiv idrottare,
vilket diskuterats i tidigare artiklar i
denna tidning.

Antalet vuxna med medfott hjartfel
(GUCH-Grown Up Congenital Heart
disease, aven beteckningen ACHD,
Adult Congenital Heart Disease fore-
kommer) har okat i takt med forbattrat
omhindertagande av unga med hjartfel
och utvecklad kirurgisk teknik. Genom
battre utredning och diagnostik i barn-
domen ir det inte bara fler patienter
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som nér vuxen dlder, det ar ocks3 fler
som mar bra och har god prestations-
formaga. Det finns dven fler patienter
med komplexa hjartfel dar avance-
rad kirurgi gjort ett gott liv mojligt.
Diarmed uppstar ocksa nya fragor nar
det géller behovet av och lamplighe-
ten med rekreationsidrott, men ocksa
kring de risker som ar forenade med
tavlingsidrott. I landet har de senaste
aren tillkommit flera specifika mottag-
ningar for dessa vuxna patienter, bland
annat pa Ostra Sjukhuset i Goéteborg.
Landets forsta professur i GUCH-
kardiologi tilldelades nyligen en av
artikelforfattarna, Mikael Dellborg.

Medfott hjartfel och fysisk aktivitet
Vuxna individer med medfott hjartfel
upplever ofta sjilva att de har en god
fysisk kapacitet, men studier har visat
att de i regel har mer eller mindre
nedsatt prestationsformaga, varie-
rande efter typ av hjartfel. Graden av
nedsittning dr grovt korrelerad med
hjartfelets svarighetsgrad och det finns
dven en relation mellan fysisk presta-
tionsformaga och prognos och mellan
fysisk prestationsformdga och livskva-
litet.

Genom kiannedom om hur hjirt-
felet pdverkar pumpforméagan och
hjirtarbetet, saval fore som efter
operation, kan man gora en analys av

konsekvenserna av anstrangning och
fysisk aktivitet. Utifran detta kan man
sedan utfarda individuella rekommen-
dationer om eventuella restriktioner

i fysisk aktivitet och idrottsaktivitet.
Vissa patienter, med enklare och
opererade hjartfel kan tillitas idrotts-
aktivitet utan ndgra restriktioner,
medan andra patienter, med komplexa
hjartfel, sarskilt de med bristande
syrsattning (cyanos, blafiargning av
huden pa grund av lag syrsittning av
blodet) endast kan rekommenderas
vardagsmotion.

Fysisk inaktivitet ar en viktig
riskfaktor for hjart-kirlsjukdom och
dod. Inaktiviteten leder i sig dven till
en samre muskular utveckling. Nyttan
av regelbunden fysisk aktivitet ir, for-
utom okad syreupptagningsformdga,
aven positiva effekter pa de klassiska
riskfaktorerna som hogt blodtryck,
overvikt, diabetes och forhojda blod-
fetter. I takt med att allt fler och allt
mer komplext sjuka individer 6ver-
lever till vuxen dlder kommer annan
sjuklighet sdsom hogt blodtryck och
diabetes sannolikt att spela en allt
storre roll for dessa patienter.

Dessutom minskar regelbunden
traning hos medeldlders man risken
for plotslig hjartdod vid fysisk aktivi-
tet bland annat pd grund av minskad
benagenhet att bilda blodproppar

och forbittrad kirlfunktion. Aven om
studier saknas av GUCH-personer i
denna aspekt, dr det rimligt att utgd
fran att forhdllandena édr liknande dven
for dessa patienter.

For manga okar sjalvkanslan da
man kunnat klara av att vara fysisk
aktiv, vilket kan ha stor social betydelse
for patienter med medfott hjartfel.
Positiva effekter pa somn, stamnings-
lage och angest kan bidra till en 6kad
livskvalitet i takt med en forbattrad
prestationsformaga. Inte minst viktigt
ar att regelbunden fysisk aktivitet tycks
minska den fysiologiska reaktionen pa
fysisk och mental stress. For GUCH-
personer kan den minskade belast-
ningen pa hjartkarlsystemet (mindre
blodtrycksstegring, hjartfrekvensok-
ning och frislapp av stresshormoner)

i samband med vardagsstress ha stor
betydelse.

Vad giller vardaglig fysisk aktivitet
finns alltsa sillan eller aldrig skal att ge
ndgra restriktioner till GUCH-personer,
tvirtom talar data for att man bor
uppmuntra till och stimulera till 6kad
fysisk aktivitet i olika former.

Fysisk aktivitet, motions- och elit-
idrott
Riktlinjer finns for elitidrott i sam-

band med medfodda hjirtfel och

dessa baserar sig nastan uteslutande
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pa konsensus, det vill siga det hand-
lar mer om grundlidggande fysiologi,
sunt fornuft och egna erfarenheter dn
om stora material- och systematiska
genomgangar. Aven om det kan finnas
begransningar vad galler elitidrott ar
det viktigt att skilja detta fran fysisk
aktivitet dar det i princip aldrig finns
anledning vara restriktiv, eller frin
rekreationsidrott dar man kan forvinta
sig en naturlig begransning och dar
idrotten till stor del styrs av eventu-
ellt forekommande symtom. Personer
med enkla eller mattligt komplexa,
vilkorrigerade hjartfel, grupp A och
B nedan, kan i regel utan problem
medverka i motionsidrott. Detta dock
under forutsittning att de genomgéar
regelbunden uppfoljning och kontroll
pa barnkardiologisk mottagning eller
mottagning for vuxna med medfodda
hjartfel (GUCH-mottagning).

For den svérast sjuka gruppen
bor dven grad och intensitet av fysisk
aktivitet och rekreationsidrott bedomas
av en likare med sirskild kunskap och
erfarenhet av medfodda hjirtfel.

Vad begransar prestationsférmagan?
Prestationsformégan bestams dels av
centrala faktorer som har med syreupp-
tag och syretransport att gora, dels av
perifera faktorer som har med syreav-
givning till musklerna att gora. For-
battrad teknik innebar i sin tur en mer
syre- och energiekonomisk prestation.
De faktorer som negativt kan
paverka syreupptagningsformagan
hos patienter med medfodda hjart-
fel ar bland annat 1dg maximal puls
(kronotrop inkompetens), nedsatt
slagvolym pa grund sma eller stenose-
rade infloden, liten kammare, nedsatt
kammarfunktion samt anemi.
Dynamisk traning (konditions-
traning) eller statisk traning (styr-
ketraning) medfor olika effekter pa
fysiologiska parametrar, vilket har
betydelse for GUCH-patienterna.
Dynamisk traning medfor en volym-
belastning pa vinsterkammaren som
leder till en 6kad kammardiameter
och okad slagvolym. Blodtrycket okar
som ett resultat av hjartfrekvensok-
ningen trots minskad perifer resistens.
Statisk traning medfor istillet en
tryckbelastning pa hjirtat, som leder
till fortjockning av kammarviaggen
(muskelhypertrofi). Vid statiskt arbete
blir blodtrycksokning storre da bade
hjartfrekvens och perifer resistens okar.
Manga hjartfel dr associerade med
en paverkan pa centrala artirer med
exempelvis successiv vidgning av den
uppatstigande delen av stora kropps-
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pulsadern och vid coarctatio aortae,

en medfodd timglasformad fortrang-
ning av nedatstigande delen av stora
kroppspulsddern sker dven en paver-
kan pé resten av stora kroppspulsa-
dern. Det ar i stora delar okant i vilken
man rent anatomiskt-fysiologiska
forhallanden begransar GUCH-patien-
ternas fysiska prestationsformaga och i
vilken grad délig traning, dalig musku-
latur och brist pa rorelsevana begran-
sar. Alltmer talar dock for att fysisk
inaktivitet i sig ar en viktig faktor
bakom GUCH-patienternas nedsatta
prestationsformaga.

Grupp A. Hjartfel i regel forenliga
med elitidrott
Formaksseptumdefekt, ventrikel-
septumdefekt, oppetstdende ductus
arteriosus

Patienter i tidig barndom opererade
for formaksseptumdefekt (ASD, hal
mellan hjartats formak), ventrikelsep-
tumdefekt (VSD, hal mellan hjartats
kammare), 6ppetstaende ductus
arteriosus (PDA, forbindelse fran
fostertiden mellan kroppspulsddern
och lungpulsddern) har i regel normal
hjartfunktion. Dessa hjartfel upptiacks
och behandlas nistan alltid i tidiga
barnaar och ger mycket begransad
eller ingen paverkan pd den fysiska
formagan i vuxen alder. T de fall dessa
hjartfel diagnostiseras i vuxen alder
ar det oftast just pa grund av nedsatt
fysisk prestationsformdga som patien-
ten kommer i kontakt med sjukvirden.
Operation kan ge gradvis dterhamt-
ning av arbetsformagan. Om en ASD
eller en VSD ar mycket liten kan den
ibland lamnas utan dtgard och en
ASD, med normalt lungartartryck dar
det inte finns ndgon operationsindi-
kation, har i allmdnhet normal fysisk
kapacitet utan restriktioner avseende
idrottande. Icke-opererade VSD, i
realiteten smd och hemodynamiskt
betydelselosa defekter, dar forenliga
med idrott pd hog nivd. Men samtliga
personer med icke-opererade ASD och
VSD bor konsultera en GUCH-intres-
serad lakare for att bedoma om det ar
lampligt med elitidrott.

Fortrangningar av pulmonalisklaffen
Patienter med fortrangningar av pul-
monalisklaffen (klaffen mellan hoger
kammare och lungpulsiddern) ir i regel
opererade med en ballongvidgning i
tidig barndom. Hjartfelet i sig utgor
sdllan nagot hinderforutsatt att patien-
terna ar uppfoljda och kontrollerade
sd att fortrangningen inte har kommit

tillbaka.

Fortrangning av aortaklaffen eller
kroppspulsadern
Medfodd fortrangning av aortaklaffen
eller av kroppspulsadern, aorta coarc-
tation, ar ocksd i regel atgardade tidigt
i livet och med mycket gott resultat.
Aven hir kan man i regel godkinna
elitidrott, men regelbunden uppféljning
ar ett krav. Icke-dtgirdad, eller icke-
diagnosticerad, betydande fortrangning
av aortaklaffen ar ett potentiellt livsho-
tande tillstdnd dar kraftig anstrangning
akut hotar hjartats egen blodforsorj-
ning via kranskarlen. Milda fall utan
symtom (gradient over aortaklaffen
pa <21 mmHg) har dock egentligen
inga restriktioner nar det giller fysisk
aktivitet och kan efter specialistbedom-
ning tillatas delta i flertalet sporter pa
elitniva.

Vid icke opererad fortrangning
av nedatstigande delen av kropps-
pulsddern, coarctation, utsatts hjarnans
blodkirl for ett sjukligt hogt systoliskt
blodtryck i samband med anstring-
ning, upp till 300 mmHg. Detsamma
kan i enstaka fall gilla opererade
patienter dar fortrangningen dterkom-
mit. Arbetsprov ska darfor alltid goras
pa patienter med coarctation, och de
med hoga tryck under arbete rekom-
menderas aktivitetsinskrankning fram
till eventuell ny operation eller bal-
longdilatation. Latt till medelintensiv
fysisk aktivitet kan oftast tillitas om
patienten har normalt blodtryck, stiger
till max 230 mmHg vid arbete, och om
skillnaden i blodtryck mellan arm och
ben, i vila, 4r mindre 4n 20 mmHg.

Grupp B. Hjartfel efter specialistbe-
domning i regel forenliga med viss
elitidrott med restriktioner

Fallots anomali

Vid Fallots anomali fods barnet med
en kombination av hil mellan kam-
rarna (VSD) och med en utflodesfor-
tringning fran hoger kammare. Aven
vid tidig operation kan man ibland

ha en underutveckling av lungkarl-
tradet vilket kan reducera den fysiska
prestationsformdgan. Bindvavsbildning
i hogerkammaren kan medfora en risk
for anstrangningsutlosta livshotande
rytmrubbningar och, i varsta fall, plots-
lig hjartdod. Elitidrott som innebar
lag till mattligt intensiv dynamisk eller
statisk aktivitet kan godkannas i de
mest gynnsamma fall, men detta ar
svara fragor som bor hanteras pa en
specialenhet (GUCH-enhet) som finns
pa varije regionsjukhus.

Transposition av de stora kdrlen
Transposition ar ett svart hjartfel dar
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lungpulsadern respektive kroppspulsa-
dern utgér fran ”fel” kammare. De
flesta GUCH-patienter med transpo-
sition dr opererade med férmakskor-
rektion (atriell switch) enligt Mustard
eller Senning. De har en alla en dalig
formaksfunktion pa grund av liten
volym i det systemvenosa formaket,
en bristande sammandragning av
formaket och en sankning av maxpul-
sen. Sjunkande syrgashalt vid arbete
ar inte ovanligt pd grund av hoger-
vanster shunt och vissa patienter har
en oféormaga att hoja pulsen tillrackligt
vid arbete (kronotrop inkompetens).
Livshotande storningar i hjartrytmen
medfor en okad risk for plotslig dod
pa 2-3 % per ar. Idrottsdeltagande pa
elitnivd ar darfor i regel begransat till
idrotter som kraver ldg dynamisk och/
eller lag statisk aktivitet.

Patienter opererade med sd kallad
arteriell switch ndr numer vuxen
alder. Kirurgin innebar att man helt
enkelt byter plats pa de stora karlen
och "kopplar ritt”, vilket ger mycket
bra resultat och manga har en normal
arbetskapacitet. Sjalva operationsme-
toden, dar ibland hjirtnerver skirs av,
kan medfora svarigheter med att 6ka
pulsen tillrackligt mycket vid anstrang-
ning.

Marfans syndrom

Marfans syndrom innebir att det finns
en svaghet i bindvaven i hela krop-
pen och darfor en risk for en sjuklig
utvidgning av stora kroppspulsddern
(aorta) som riskerar att brista. Personer
med en konstaterad vidgning av aorta
rekommenderas att gora en operation
vid en viss grad av vidgning. Tiden
fore operationen bor de vara mycket
restriktiva med, framforallt, statisk
belastning. Personer med Marfans
syndrom som hdller pd med elitidrott
bor undersokas fore sitt idrottande och
regelbundet under idrottskarriaren, i
forsta hand med hjirtultraljud. Idrot-
ter med hog statisk belastning bor de
starkt avradas fran.

Grupp C. Komplexa hjartfel i regel
inte forenliga med elitidrott
Komplexa bjartfel av enkammartyp
Opererade komplexa hjartfel av
enkammartyp (till exempel tricuspidali-
satresi, dubbelt inflode till vansterkam-
mare, obalanserad atrioventrikulir
septumdefekt) ar en mycket blandad
grupp. Men de har det gemensamt att
de genomgatt operationer som leder till
en sa kallad Fontancirkulation. Detta
innebdr att allt icke-syrsatt blod som
atervander till hjartat inte pd vanligt

satt pumpas av hoger kammare ut i
lungorna, det rinner istillet passivt in
i lungorna. Hjartat har alltsd bara en
fungerande kammare istallet for som
normalt tva. Patienterna ar darfor
kraftigt begriansade i sin prestations-
formdga och ar sillan aktuella for
idrottsaktivitet.

Eisenmengers syndrom

Hogt blodtryck i lungblodkirlen,
pulmonell hypertension, sekundar till
hjartfel kallas Eisenmengers syndrom.
Dessa patienter har mycket begrian-
sad prestationsformdga och mycket
symtom. De har kraftigt nedsatt
syremittnad i blodet och ar darfor bla-
fargade om lappar, fingrar, hud (cyano-
tiska) och dr inte aktuella for idrott pa
elitniva. Aven rekreationsidrott innebar
i regel en alltfor kraftig pafrestning
men symtombegransad lek och fysisk
aktivitet, liksom perifer muskeltrining,
kan sannolikt genomféras med mycket
liten 6kad risk och ger en battre livs-
kvalitet, 6kat vilbefinnande och battre
funktion. Latt till méttlig fysisk traning
har visats forbattra livskvaliteten och
Oka prestationsformdgan hos dessa
patienter men bor endast genomforas
av sjukgymnaster med sarskild utbild-
ning och i samrad med specialistlikare
inom filtet.

Sammanfattning

Vuxna med medfodda hjirtfel ska
uppmanas till ett rorligt liv i varda-
gen, sisom att promenera, cykla och
gé i trappor i stillet for att dka hiss.
Rekreationsidrott sdsom golf och
motionssimning, skiddkning, joggning,
tennis kan ocksd rekommenderas till
de flesta.

Nir det galler elitidrott, och
rimligen dven giltigt for mer intensivt
motionsidrottande, krivs en individu-
ell bedomning utifran resultatet av en
utvardering av hjartats pumpformaga
och elektriska stabilitet i vila och under
arbete. Europeiska rekommendatio-
ner avseende tavlingsidrott vid olika
medfodda hjartfel publicerades 2005
av den Europeiska kardiologforeningen
(se litteraturhanvisning sist i artikeln).

Vad som sags ovan om restriktio-
ner for elitidrott far inte tolkas som en
allmint negativ installning till fysisk
aktivitet. Tvartom talar mycket for
att personer med medfodda hjartfel
har dnnu storre anledning dn i ovrigt
hjartfriska att hdlla sig fysiskt aktiva
och i god form. Aven patienter med de
svaraste hjartfelen, i grupp C, kan dgna
sig 4t fysisk aktivitet pd en nivd som
ar anpassad till individen i fraga. Vid

mycket gravt nedsatt prestationsfor-
madga kan perifer trining ofta vara av
stort virde.

De allra flesta GUCH-patienter
borde rekommenderas att vara mer
fysiskt aktiva dn vad de dr i dag. Patag-
liga restriktioner dr endast nodvandiga
for en handfull patientgrupper, och da
framst avseende elitidrott.

For kontakt:
mats.brjesson@telia.com
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OS-seglares behov av traning
och deras skador

Segling finns med pa OS-programmet med atta klasser, allt fran enmansbatar till tremansba-

tar. For att bli en framgangsrik seglare kravs det bade en god fysik med styrka, uthéllighet och

smidighet men aven ett taktiskt och strategiskt tinkande. Vad vet vi om seglarnas uppbygg-

nadstraning och skadeproblematik? Jamfort med fotboll och handboll inte mycket.

LENA HAVING

LEG SJUKGYMNAST,
MAGISTERSTUDENT VID
GOTEBORGS UNIVERSITET

MAGNUS GRAVARE

FORBUNDSKAPTEN | SEGLING,
SVENSKA SEGLARFORBUNDET

KARIN GRAVARE

SILBERNAGEL

MED DR, LEG SJUKGYMNAST,
GOTEBORGS UNIVERSITET OCH
UNIVERSITY OF DELAWARE

20

. . SEGLING AR EN idrott
som utovas av bada konen i alla

aldrar fran ungdomar till veteraner.
Den forsta individuella baten for det
flesta dr en optimistjolle som seglas

till det man ar 14-15 &r, beroende pa
individens vikt och lingd. For dem
som fortsatter med enmansbat ar nista
steg for det flesta E-jollen eller Laser/
Laser Radial. Dessa jollar ar betydligt
mer kriavande for individen jamfort
med optimistjollen. I dag finns det i
Sverige cirka 20 Laser standardseglare,
30 Laser Radialseglare och 100-150
E-jolleseglare som seglar aktivt i
nationella kvalseglingar, internationella
masterskapsregattor samt har svensk
ranking.

SWE Sailing Team ar samlingsnam-
net pa svensk elitseglings tre landslag.
Det tas ut av Svenska Seglarforbundet
och uttagningen baseras pa seglarens
uppnddda resultat samt framtidspoten-
tial. I dag bestar SWE Sailing Team av:

Landslaget (9 personer varav 1
kvinna).

Utvecklingslandslaget (21 personer,
varav 13 kvinnor)
Ungdomslandslaget (10 personer,
varav 3 kvinnor)

SWE Sailing Team representerar
foljande klasser: Starbat, Finnjolle.
Laser, Laser Radial, 470, 49er samt
MatchRacing. Landslaget bestar
enbart av OS-klasser, men utover dessa
finns det ett ytterligare ett stort antal
klasser dar det seglas nationella och
internationella mésterskap.

Vi har i Sverige tva riksidrottsgym-

nasier i segling, i Lerum och i Motala,
dar det gar sammanlagt 32 elever.
Svenska Seglarforbundet (SSF) startade
i november 1997 ett toppseglingscen-
trum i Goteborg for elitseglare hand-
plockade av SSF dit man kan komma
oavsett klubbtillhorighet. Dar finns

det tranare och andra resurser som ger
mojlighet till en ldngsiktig planering,
stottning och inspiration.

Seglarens fysiska utmaning

Den huvudsakliga fysiska utmaningen
for seglarna ar att halla baten uppratt
i hardvind samt att kunna skota och
hissa segel snabbt. De olika klasserna
och positionerna ombord stiller olika
fysiska krav pa seglarna.

I Idrottsfysiologisk rapport, nr 16
frdn 1977, kan man lisa att jolleseg-
ling ar en idrott dar bdde isometrisk
uthéllighet och maximal dynamisk
styrka har betydelse i stort sitt samma
muskelgrupper. Undersokningar visade
en stor variation i hjartfrekvens sivil
som i blodmjolksyrekoncentration
vilket antyder att sporten stiller krav
pd en god syretransport hos de uto-
vande. Forfattarna rekommenderade
darfor konditionstraning bade under
vintersisongen och under tavlings-
sdsong samt ocksa ett val genomtinkt
styrketraningsprogram innehéallande
bade uthéllighetstraning samt snabba
maximala dynamiska sammandrag-
ningar.

Den huvudsakliga fysiska utma-
ningen for jolleseglare dr att halla
béaten uppritt i hardvind genom att
kroka fast fotterna under ett kriang-
band (som sitter i centrum pa baten)



och ha resten av kroppen hangande
utanfor baten. Denna hangposition,

sa kallad hiking, medfor en isometrisk
sammandragning av quadricepsmus-
kulaturen vilket patagligt forsamrar
blodflodet i ldret och det dr detta som
begrinsar seglarens prestation. I en
studie pd Laserseglare i en Lasersimu-
lator fann man att elitseglare hade en
storre isometrisk och dynamisk uthal-
lighet jamfort med klubbseglare. De
fysiologiska krav som stills pa seglare
har utvirderats hos bade jolleseglare
och kolbitsseglare. I en studie diar man
undersokt de olika fysiska kraven som
stills pa en seglare, sdsom syreupp-
tagningsformaga och muskelstyrka,
har man funnit skillnader beroende pa
béttyp och position ombord pa baten.
Man delade in de olympiska klasserna i
tre grupper: Grupp 1) side-deck hikers
Grupp 2) supported-hikers Grupp 3)
trapeze-seglare. Denna uppdelning
relaterar till hur fysiskt kravande sjilva
hingpositionen dr. Grupp 1 delas dven
in i static hikers och dynamic hikers.
Undersokningen visade att dynamic-
hikers hade den storsta syreupptag-
ningsformédgan och static-hikers den
lagsta och dven att den isokinetiska
styrkan var extremt hog i kndexten-
sorerna och l1dg i kniflexorerna bland

grupp 1 (side-deck hikers). Laser- och
E-jolleseglare samt rorsman i 470
rorsman tillhor gruppen dynamic
hikers vilket indikerar att dessa seglare
behover ha en hog syreupptagnings-
formdaga och bra styrka i quadriceps-
muskulaturen. Man har funnit att
olympiska Laserseglare har en syre-
upptagningsformaga som ar jamforbar
med elitidrottare inom lagbollsport.

Forutom att behova sitta i en hiang-
position under langa perioder behover
seglarna starka hiander for att statiskt
kunna hélla i rodret och dra i skotet.
Dessa positioner staller hoga krav pa
nedre extremiteterna, bilen samt dven
hand, arm och skuldra. Till detta laggs
bétens rorelser som kan vara mjuka
gungningar men dven snabba och
explosiva ryck.

Seglarskador

Det finns fa studier som har utvirde-
rat skadeincidens, det vill siga antalet
skador, och skadetyper hos seglare.
En studie har tittat pa skador och
sjukdomar i ett America’s cup team
under en 74 veckors period. Ovre
extremiteterna visades vara den mest
skadade kroppsdelen (40 %), foljt av
rygg och nackskador (30 %). Vanligast
var ligamentskador (27 %) och den

Laserseglare tdvlar om vinden under SM-veckan i Malmé 2009. Den fysiska utmaningen bestdr i att halla baten upprdtt i hardvind och att snabbt skota och hissa segel.
© Bildbyran i Hdssleholm.

framsta orsaken till skadan var nagon
typ av Overbelastning. I en brasiliansk
studie over det olympiska seglarteamet
ar 2002 fann man att landryggsbesvir
var vanligast (52.9 %) f6ljt av kndbesvir

(25 %).

Studie pa skadeincidens, skaderisk och
traningsmangd

Innan man kan ga vidare med att pla-
nera for hur jolleseglare ska trana for att
mota kraven av att segla en storre bat,
samt for att forebygga skador, ar det
darfor viktigt att gora en kartlaggning
av skador/besvir hos seglare av olika
battyper. Liknade kartliggningar har
redan gjorts i flera idrotter sisom fotboll
och skiddkning. Vi hade darfor mote
med Svenska Seglarforbundet under
2008 eftersom vi var intresserade av att
starta ett forskningsprojekt vad gillde
seglares traningsmingd samt skadeinci-
dens. Detta utmynnade i att vi for ett ar
sen startade en studie gemensamt med
SSF pd skadeincidens, skaderisk och
traningsmangd (bdde seglingstraning och
fystraning) hos seglare i aldern 16-22 ar.
Syftet med denna studie var att kartlagga
skadepanoramat for E-jolle och Laser-
seglare i forhdllande till traningsmangd,
upplagg, taivlingsmoment samt stott-
ning i form av tranare. I forlingningen
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hoppas vi att, baserat pa resultaten,
bittre kunna planera forebyggande och
prestationshojande traning for seglare.
Studien fick ocksa stod av Riksidrotts-
forbundet med pengar for att ticka
kostnaden av anvandandet av ett web-
baserat system, under ett ar, for insam-
ling av data fran seglarna.

Metod

Alla aktiva Laser-, Laser Radial- och
E-jolleseglare (bade killar och tjejer)

i dldern 16-22 som deltog i seglingar
nationellt och internationellt tillfrigades
om deltagande i studien. Information
till seglarna angdende studien fordes ut
via Svenska Seglarforbundet, Laser- och
E-jolleférbunden, tidskriften Seglingen
samt att vi informerade vid de stora
regattorna under hosten 2008. Etikprov-
ningsnamnden i Goteborg gav etiskt
godkdnnande till studien.

Vi har anvint och f6ljt den sa kal-
lade UEFA-modellen som ar en skadere-
gistreringsmodell utarbetat for fotbollen.
En viss anpassning gjordes eftersom
segling ar en individuell idrott, det finns
inte ndgra tranare som kan notera nar
idrottaren har deltagit i traning/tavling.
Via en traningsdagbok har dirfor den
individuella seglaren dokumenterat
trianing, tivling samt uppkomsten av
skador. Alla seglarna fick instruktioner
angédende definitioner och hur man rap-
porterade trining, tavling och skador.
Eftersom seglarna var spridda 6ver hela
Sverige samt att de under flera manader
om dret var utomlands beslutade vi att
all rapportering skulle ske via internet.
Vi anvinde ett webbaserat system,
Questback, dar seglaren fick e-post med
en lank till ett frageformular. Seglarna
fyllde initialt i ett sa kallat grundfrage-
formulir och sedan en gdng i mdnaden
ett nytt frigeformulir angdende skador
och traning under den senaste manaden.
En pilotstudie pagick under somma-
ren 2008 dir tio seglare fick svara pd
fragor angdende traningsmingd och
skador. Detta fungerade mycket bra och
seglarna beskrev att detta har varit ett
relativt latt satt att svara pd fragor. Nar
en seglare har svarat att de har varit ska-
dade/haft smirtor den senaste manaden
sa foljdes de upp av projektledaren for
att bedoma typen av skada baserat pa
Orchard Sports Injury Classification
System (OSICS).

Resultat

Vi har nu samlat data under drygt ett ar
och ska i dagarna borja bearbeta dessa
resultat for att under hosten 2010 kunna
redovisa de forsta resultaten. Har ger

vi ett smakprov pa hur resultatet ser ut
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under inrapporteringen fran september
2009, dar det ocksd finns en jamforelse
mellan landslagsseglare och 6vriga
seglare (figur 1-4).

Vi kan se att seglarna har mer
traningstid tillsammans med coach
jamfort med utan coach (figur 1-2).
Skademiangden ar i stort densamma
men ingen av de ovriga seglarna har
fatt sina skador i seglingssammanhang
utan under fystraningen (figur 3-4). Det
ar ocksd endast landslagsseglare som
avstdtt/brutit ndgon form av traning
och tavling pa grund av skada.

Framtiden
Vi har fatt mycket positiva kommenta-
rer fran bade seglare, seglarnas forald-
rar och tranare. Det har varit svért att
fa en del unga seglare att delta i studien
speciellt de som inte satsar pa seglingen
hela &ret runt men vi har haft 34 seg-
lare som rapporterat regelbundet varje
manad. Vi aven fatt forfragningar fran
de seglare som ar dldre dn 22 ar anga-
ende deltagande i studien. SSF anser
ocksa att denna studie dr en viktig del
i utvecklandet av seglingen och for
att kunna stotta seglarna pa ratt satt i
deras satsningar. Vi har darfor beslutat
att fortsitta studien i ytterligare tvd ar
och har utokat studien till att omfatta
alla jolleseglare 16-50 ar. SSF plane-
rar ocksa att erbjuda de flesta aktiva
seglare tester av den fysiska kapaciteten
sdsom konditions- och styrketester.

Vi planerar att, baserat pad vara

resultat, skapa ett dtgardsprogram for
att minska skador och effektivisera
traningen hos seglare. Detta hoppas
vi skall leda till skadefria seglare som
ndr framgéngar bade nationellt som
internationellt.

Tack vare stod fran Centrum
for idrottsforskning, FoU-radet for
Goteborg och sodra Bohuslan och
Riksidrottsforbundet har vi kunnat
genomfora det forsta dret av denna
studie.

For kontakt:
Lena Having:
lena.having@bredband.net
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Risken att raka ut for en skada som handbollsspelare ar hog. Fram-

forallt ar det unga kvinnor som drabbas. Skadorna ar manga ganger

allvarliga, som till exempel fraimre korsbandsskada, och resulterar i

lang franvaro fran idrotten, tidskravande rehabilitering och ibland

degenerativa forandringar i den skadade leden. Kan man hitta ett

effektivt satt att forebygga skador ar mycket vunnet for bade indivi-

den och idrotten.

. . HANDBOLL AR EN de
mest populira lagidrotterna i Europa.
Bara i Sverige finns det ungefir

110 000 spelare. Precis som i andra
lagidrotter dr det vanligt med skador.
Under OS i Aten 2004 visade det

sig att skadeincidensen var hogst i
handboll och fotboll vid jamforelse av
de 4tta deltagande lagidrotterna. Flera
studier har tittat pa skadorna inom
handbollen men resultaten varierar
beroende pa studiernas utformning,
hur man definierar skada och vilken
grupp som studerats. Skadeinciden-
sen for man ligger pd mellan 10-14.3
skador per 1 000 matchtimmar medan
den for kvinnor ar avsevirt hogre,
speciellt i yngre dldersgrupper. I en
studie av dansk juniorhandboll hittar
man s manga som 40.7 skador per
1000 matchtimmar.

Skadorna sker framforallt under
match da spelet blir intensivare och
kraven pd spelarna okar. I huvudsak
ror det sig om akuta skador som upp-
star i kontakt med annan spelare dven
om det hos unga kvinnor ar betydligt
vanligare med icke-kontakt skador.
Kvinnor som deltar i idrotter med

landnings- eller vridande moment har
en 4-6 ganger okad risk att rika ut for
en kniskada jimfort med min vilket
kan bero pa en tendens att utveckla en
hog ”valgus-vinkel” i kndet som i sig
utgor en hog risk for fraimre kors-
bandsskador. Man har ocksa sett att
en nedsatt postural kontroll av balen
skulle kunna 6ka risken att rdka ut for
akuta kniskador hos kvinnor.

Nistan hilften av skadorna
aterfinns i nedre extremiteten, foljt
av skador i huvudet (26 %), ovre
extremiteten (18 %) och balen (14
%). Ankelskadan hor till de vanligaste
skadorna men dven fraimre korsbands-
skada forekommer ofta. Jamfort med
basket, vattenpolo och volleyboll
verkar de allvarligaste axelskadorna
finnas i handboll.

Flera tidigare studier har utvar-
derat effekten av specifika tranings-
program for att forebygga skador
inom handbollen men fa 4r specifikt
inriktade pa unga kvinnor. Dessutom
inriktas programmen oftast enbart
pa skador i nedre extremiteten trots
att en stor del av skadorna dterfinns i
ovriga kroppen.



Syfte

Syftet med foreliggande studie var att
utvdrdera om ett specifikt uppvarm-
ningsprogram kan pdverka skade-
frekvensen, innefattande skador i hela
kroppen, hos unga kvinnliga handbolls-
spelare.

Urval och procedur
Under 2008 paborjades arbetet med
studien. Hela serien junior elit dam i
Goteborg bjods in att delta. Seriens
10 lag randomiserades till en inter-
ventions- och en kontrollgrupp med
fem lag i varje grupp genom lottning.
Lagen bestod av flickor 15-18 ar gamla
med mellan 9-26 stycken spelare i
varje lag. Alla lag hade organiserade
traningar minst tva tillfallen per vecka
under sisongen. De spelade matcher i
damjuniorelit serien diar man spelade
18 matcher under sisongen. Utover
det spelade lagen traningsmatcher och
cupmatcher som varierade i antal fran
lag till lag.

Projektledarna besokte innan
sasongens start alla inbjudna lag och
informerade om studien. Interventions-

programmet introducerades till de lag
som randomiserats till interventions-
gruppen. Vid sasongstart paborjades
registreringen och traningen med inter-
ventionsprogrammet. Darefter besoktes
lagen regelbundet under hela sisongen
av projektledarna for att stimma av att
registreringen och traningen fungerade.

U20-landslagets Hanna Fogelstrém har siktet instdllt pa ett nytt SM-guld med sitt Sdvehof. Handbollens mdnga landningar och vridningar gor att spelarna loper risk att
drabbas av svara kndskador. Sdrskilt unga kvinnor. © Bildbyrdn i Hédssleholm.

Trots detta fick flera lag och spelare
exkluderas ur studien pa grund av

att traningsprogrammet inte utforts
tillrackligt ofta och registreringen inte
gjorts i enlighet med studiens kriterier.
Det analyserade materialet bestod till
slut av fem lag med totalt 85 spelare
(figur 1).
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Intervention
Uppvarmningsprogrammets syfte var
att fungera som en enkel och effektiv
uppvarmning av hela kroppen med
samtidig skadeforebyggande traning
utan att ta tid fran 6vrig handbolls-
traning. Programmet var totalt 14
minuter och upplagt som en cirkel.
Stationerna inneholl moment med
l6pskolning, kndkontroll, bélstabilitet,
styrka och stabilitet i axel och skuldra,
rorlighet samt hopp- och landningstek-
nik (bild 1-3).

Spelarna uppmanades till 6kad
medvetenhet i sina rorelser och till att
arbeta med hoft, kni och fot i linje
samt ha fokus pa bélens och skuldrans
stabilitet. Malet var dven att spelarna
skulle ge varandra feedback pa teknik
under traningen varfér man arbetade
tvd och tv4 eller flera pa varje station.
Programmet utfordes 1-2 gdnger per
vecka under hela sdsongen.

Innan studiens genomforande tes-
tades programmet som ett pilotprojekt
pa ett lag under en sidsong. Responsen
var da positiv bade bland spelare och
tranare.

pen och 16 i kontrollgruppen (tabell
1). Dessa fordelades pd 23 spelare,
med 10 skadade spelare (18.9 %) i
interventionsgruppen och 13 skadade
spelare (40.6%) i kontrollgruppen.
Antal skador per spelare var i interven-
tionsgruppen 0.21 skador per spelare
och i kontrollgruppen 0.5 skador per
spelare. Har kunde vi se en signifikant
(p= 0,042) skillnad mellan grupperna.
Nir vi tog hansyn till att grupperna
tranat olika mycket var skillnaden inte
langre signifikant.
Interventionsgruppen hade fem
skador under trining och sex skador
under match medan kontrollgrup-
pen hade fem skador pd traning och
11 skador pa match. Medelvirdet for
skador per spelare per match var 0.006
i interventionsgruppen och 0,015 i

Matmetoder

Skaderegistrering

Formuliret for skaderegistrering

var utformat enligt Myklebust et al.
Formularet innehéller klassificering

av skador enlig Orchard Sports Injury
Classification System (OSICS) som
rekommenderas vid studier inom
idrottsmedicin. I detta formular regist-
rerades skadedatum, om skadan intrif-
fade pd match eller traning, om det var
en akut skada eller en 6verbelastnings-
skada, om det var kontakt eller icke
kontakt skada, vilken kroppsdel som
skadades, vilken typ av skada det var
samt hur ldng tranings- eller matchfran-
varo skadan resulterade i.

Tranings- och matchregistrering
Formularen for tranings- och matchre-
gistrering var utformade enligt UEFA
(Union of European Football Associa-
tions) modellen. Denna har utarbetats
genom att UEFA:s medicinska kom-
mitté tagit fram konsensus och dirmed
rekommendationer om studiers design,
registrering och datainsamlingsformu-
lar vid epidemiologiska studier. Lagen
registrerade datum for traning/match,
hur ldng tid traning/match pagick samt
vilken typ av traning/match det hand-
lade om for varje spelare.

kontrollgruppen. Denna skillnad var
inte signifikant (p=0.059) men pévisade
en trend med fler skador i kontrollgrup-
pen. Resultaten visade ytterligare att
huvuddelen av skadorna (54.5 %) fanns
i nedre extremiteten foljt av skador i
Ovre extremiteten (29.6 %). Den van-
ligaste kroppsdelen som skadades var
ankeln och darefter kniet.

Diskussion

Med foreliggande studie kunde vi pre-
sentera resultat i enlighet med tidigare
interventionsstudier pa omradet betrif-
fande skadefrekvens per spelare och
skadelokalisation. Studien kunde dock
inte med sikerhet visa att uppvarm-
ningsprogrammet hade en skadeférebyg-
gande effekt dven om resultaten pekar it
det hallet. En av anledningarna till detta
skulle kunna vara undersokningsgrup-
pens storlek.

Malet med interventionen var att
infora ett enkelt skadeforebyggande pro-
gram utan nigon avancerad utrustning
och utan att ta tid fran 6vrig handbolls-
traning. Trots detta och att programmet
endast tog 14 minuter i ansprak var
det svart att fa genomslagskraft bland
tranare och spelare for regelbunden
traning tva ganger per vecka. Under-
sokningsgruppens storlek minskades
ddarmed genom att flera spelare fick

Resultat
Under sdsongen registrerades totalt 27
skador, med 11 i interventionsgrup-
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Bild 3. Nedhopp med landning samt frdnskjut i sidled. Fokus "knd 6ver ta"”
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Antal spelare

Antal skadade spelare 10
Antal skador 1
Antal skador pa traning 5
Antal skador pa match 6

Tabell 1. Antal skador under hela sésongen

exkluderas pa grund av att de tranat
programmet for f4 ganger. Liknande
erfarenheter presenteras i en studie av
Petersen et al som ocksd haft svarig-
heter att dvertyga handbollstranarna
om vinsten av att lagga tid pa skadefo-
rebyggande trining. Aven Myklebust
et al hade problem med foljsamhet i
sin interventionsstudie av handbolls-
spelande damer. Endast 26-29 % av
lagen uppfyllde kriterierna for interven-
tionsprogrammet. Dessutom sag man
att trots att antalet korsbandsskador
kunde reduceras signifikant slutade
spelarna att utfora programmet efter
att studien avslutats.

Undersokningsgruppen minskades
ytterligare av att registreringen inte
utfordes i enlighet med studiens krav.
Detta var ett stort problem under hela
studieforloppet. Forfattarna upplevde
att de som ansvarade for registreringen
till viss del upplevde utvirderingsin-
strumenten omfattande och komplice-
rade. Troligtvis berodde inte detta pa
skadeformularen i sig utan pa att de
som tagit pa sig ansvaret for regist-
reringen ofta varit tranarna som haft
svart att fa tiden att racka till utover
alla andra arbetsuppgifter. De utvarde-
ringsinstrument som anvants ar veder-
tagna inom idrottsskadeforskningen.
Formularet for skaderegistrering enligt
Myklebust et al med OSICS som grund
liksom formuldren for individuell
tranings- och matchregistrering enligt
UEFA modellen har anvints i flera
studier tidigare.

Da man i denna studie tittade pa
antal traningstimmar under sisongen
hade interventionsgruppen 96.7 trai-
ningstimmar per spelare jamfort med
163.5 timmar per spelare i kontroll-
gruppen. Denna skillnad ar signifikant
och skulle kunna innebira att kontroll-
gruppen varit utsatt for en storre risk
att skada sig. I sjalva verket kan san-
ningen vara en annan. Det fanns spe-
lare som tranade med bade A-laget och
juniorlaget. Detta noteras som franvaro
i registreringen vilket gor att dessa spe-
lare far farre rapporterade traningstim-
mar 4n andra medan de i sjilva verket

nterventionsgrupp Kontrollgrupp Totalt
53 32 85

13 23
16 27
5 10

1 17

kan ha varit utsatta for lika manga
eller till och mer fler traningstim-

mar. Orsaken till att grupperna skiljer
sig at i traningsmangd skulle kunna
forklaras av man rapporterat pa olika
sdtt. Vissa registreringsansvariga kan
ha registrerat traningstimmarna med
A-laget medan andra noterat detta som
franvaro.

Vi rekommenderar att fortsatta
liknande studier pa omrédet utfors
men med en storre undersoknings-
grupp. Stor vikt bor laggas vid att oka
forstaelsen hos tranare och spelare om
fordelarna av att trana skadeforebyg-
gande. Detta for att fi en okad foljsam-
het av interventionen. Vidare bor man
anvinda sig av en fungerande regist-
reringsmetod. I lagre divisioner dar
personaltitheten dr mindre skulle man
exempelvis kunna anvianda samma for-
muladr men lata varje spelare registrera
sin tranings-, match-, och skadefrek-
vens sjdlv genom mejlkontakt. Detta
skulle dven innebdra att spelaren om
denna ar franvarande pa grund av tra-
ning med annat lag dven skulle kunna
rapportera sina data kring detta till
projektledarna. Detta skulle ge storre
information om den risk spelaren totalt
sett varit utsatt for oberoende om det
ar med sitt egna lag eller ett annat.

Slutsats

Denna studie kunde inte med sikerhet
visa att ett 14 minuters uppvarmnings-
program kan forebygga skador hos
unga kvinnliga elithandbollspelare.
En signifikant skillnad till fordel for
interventionen fanns niar man tittade
pa antalet skador per spelare under
hela sdsongen. Om man tog hansyn
till antalet traningstimmar kvarstod
en tendens till skillnad 4ven om denna
inte langre var signifikant. Detta beror
pa att det fanns signifikanta skillnader
mellan grupperna vad giller antalet
traningstimmar. Studiens styrka har
ocksa forsamrats av ett betydande
bortfall av lag och spelare under stu-
diens ging. Vad giller antalet skador
per match fanns en trend till skillnad
med fordel for interventionsgruppen.

Eftersom resultaten pekar mot en mojlig
fordel for interventionsprogrammet kan
vidare studier dir fler lag frén flera regi-
oner inkluderas rekommenderas. Detta
eftersom nyttan av att kunna forebygga
skador kan anses som stor bade for indi-
viden och fér samhallet. Interventions-
programmet tar enbart 14 minuter och
ersdtter sedvanlig uppvarmning vilket
darfor inte krdver extra resurser eller tid
for spelare och handbollsklubbar.

Tack vare stod fran Centrum for
idrottsforskning och FoU-radet for Gote-
borg och sbdra Bohuslin kunde denna
studie genomforas.

For kontakt:
karin.jonsen@hotmail.com
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Styrketraning vid

rehabilitering

Styrketraning utgor i dag ett sjdlvklart inslag vid rehabilitering av

idrottsskador. Kunskapen har forbattrats om hur mycket och hur

ofta man bor trana for att fa en bra effekt, men forskningen har

annu inte kommit sd langt i sin utveckling. Det saknas darfor en

entydig bild 6ver hur styrketraning vid rehabilitering ska ga till, till

exempel efter fraimre korsbandsrekonstruktion.

. . STYRKETRANING har
sedan 10-135 ar tillbaka tillskrivits allt
storre betydelse bade for rehabilite-
ring av idrottsskador och vid skade-
forebyggande traning. Med hjilp av
styrketraning kan en idrottare trana
upp forlorad styrka och muskelvolym
och stirka senor, ligament, brosk och
skelett. I det korta perspektivet ar detta
en viktig forutsittning nar idrottaren
ska atervinda till idrott eftersom det
minskar risken for dterfallsskada eller
Overanstrangningsbesvir, till exem-

pel efter frimre korsbandsskada eller
rekonstruktion. Frobell et al (2010)
noterade att om patienterna genomgar
en strukturerad rehabilitering, dar styr-
ketraning ingar som en betydelsefull
del av traningen, kan fler 4n hilften av
de omkring 3 000 framre korsbandsre-
konstruktioner som gors i Sverige arli-
gen visa sig vara onodiga. I det langre
tidsperspektivet dr det troligtvis mycket
betydelsefullt att dterstilla styrka och
muskelvolym i det skadade benet for
att undvika tidig kniledsartros.

I ménga studier under de senaste
tio dren har det konstateras att trots
langvarig (=ett ar) “aggressiv” rehabili-
tering efter opererad framre korsbands-
skada kvarstar nedsatt muskelstyrka
och muskelvolym kring det skadade
knat. Till detta ska vi lagga att manga
patienter faktiskt fir simre muskel-

funktion i det friska benet mellan

12- och 24-méanadersuppfoljningarna.
Det leder till att patienterna i procent
far ett missvisande battre resultat for
det opererade benet tack vare att det
friska benet fatt saimre muskelfunk-
tion.

Fem mdjliga forklaringar

Det finns dtminstone fem mojliga
forklaringar till varfor rehabiliteringen
vid framre korsbandsrehabilitering

ar otillracklig (i form av kvarstdende
nedsittning av muskelstyrka och mus-
kelvolym). For det forsta kan det bero
pa att det gors en ojamn fordelning
av funktionell traning jamfort med
styrketraning. For det andra utfors
styrketraningen med for 1dg intensitet.
En traningsbelastning som understiger
cirka 60-80 % av 1 RM (repetitioner
maximum, dar 1 RM ar lika med den
belastning en person klarar att lyfta
en gang) ir i regel otillracklig for att
oka muskelstyrka och muskelvolym.
En tredje forklaring till otillracklig
rehabilitering skulle kunna vara att
styrketraningsperioden ar for kort for
att dstadkomma en tillfredsstallande
muskeltillvaxt. For det fjarde visade
en aktuell norsk studie att den mest
betydelsefulla faktorn for ett lyckat
resultat efter opererad framre kors-
bandsskada var pre-operativ larmus-
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kelstyrka. Detta innebér att vi som
rehabiliterar troligtvis borde ligga
mer tid och kraft pa att infor rekon-
struktion trdna intensiv styrketraning
for att dterstdlla patientens muskel-
funktion pa basta méjliga vis. En
femte forklaring skulle, &tminstone i
en del fall, kunna vara att patienterna
av olika anledningar svarar daligt pa
styrketraning (sd kallade low respon-
ders) och darfor har svarigheter att
aterstilla styrka och muskelvolym i
det skadade benet.

I en stor undersokning, dir friska
deltagare trinade bicepsmuskeln i tre
maénader tvd génger i veckan enligt
samma protokoll, noterades en mycket
stor variation bade vad giller styrke-
och muskelvolymsforandringar. De
mest framgangsrika deltagarna okade
tvdrsnittsarean av biceps brachii med
cirka 50 %. Andra deltagare ckade
den inte alls eller endast mycket mar-
ginellt, trots tolv veckors styrketraning
(se Figur 1). En annan forskargrupp
identifierade non-responders”,
”moderate responders” och ”extreme
responders” utifrén fiberhypertrofi i
vastus lateralis efter tung styrketra-
ning, tre pass per vecka i 16 veckor.
Extreme responders uppvisade 44 %
okning i typ 1 areal och 66 % i typ
2 areal, for moderate responders var
okningarna 16 % och 34 %, och for
non-responders var forandringarna 0
% och 2 %. Dynamisk styrka (1 RM)
foljde samma monster men inte lika
tydligt som nar man matte muskel-
volymsforandringar, det vill sdga
extreme responders 6kade mest och
non-responders 6kade minst. En del
av styrkeokningarna berodde formod-
ligen pa neural adaptation (anpass-
ningar inom nervsystemet).

Bamman et al (2007) studerade
vad som karaktiriserade de olika
forsoksgrupperna. De fann att alla
grupperna var lika i utgdngslaget for
fiberareal och fibertypsfordelning,
men att extreme responders var den
grupp som hade flest satellitceller per
muskelfiber vid traningens borjan.
Extreme responders var dven den
grupp som lagt till flest nya cellkirnor
till muskelfibrerna efter traningen.
Non-responders & andra sidan
lyckades inte alls med detta, medan
moderate responders placerade sig
mitt emellan. De som svarade bast pa
traningen utmarkte sig genom att ha
signifikant storre uppreglering av den
myogena reglerfaktorn myogenin och
av tillvaxtfaktorn MGF jamfort med
dem som svarade simst pa traningen
och mojligen kan detta delvis forklara
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Figur 1. Friska kvinnor (vita staplar, n=342) och mdén (svarta staplar, n=243) tréinade bicepsmuskeln
itre manader, tva ganger i veckan, enligt samma protokoll. Nagra deltagare 6kade, trots 12 veckors
styrketrdning, inte sin styrka eller muskelvolym alls eller endast mycket marginellt (sa kallade low

responders). Efter Hubal et al (2005).

skillnaderna i respons. Tvarsnittsstu-
dier av Kadi, Eriksson, Thornell med
flera pa individer med olika tranings-
bakgrund har starkt indikerat att
donation av nya cellkiarnor till muskel-
fibrer fran satellitceller 4r avgorande
for markant muskelfiberhypertrofi. De
longitudinella studierna av Bamman et
al (2007) med flera starker ytterligare
denna tes.

Sammantaget ger studierna av
Hubal et al (2005) och Bamman et
al (2007) konkreta beldgg for den
vardagliga observationen att olika
individer kan svara mycket olika pa en
och samma trianing. Vad som dnnu ar
oklart dr varfor. Man kan spekulera i
att det inte enbart handlar om gene-
tiska forutsittningar, utan ocksd hur
val ett givet program passar en individ.
Det finns en 6vertygande evidens for
att olika individer far olika mycket
symptom (traningsvark, styrkened-
ging, etc) efter ett och samma akuta
styrketraningsprotokoll och detta ar
annu ett starkt skal till att doseringen
bor individualiseras. Exempelvis kan
vissa individer dterhdmta sig snabbt
och dirmed trina relativt ofta medan
det for andra med en langsammare
aterhamtning sannolikt ar bittre att
trana nagot mer sillan. Likasa kan
det for en del individer vara optimalt
med en ganska hog traningsvolym
medan det for andra ar battre med lag
volym. Individualiserad dosering bor

galla dven for trianing i rehabiliterande
syfte.

The Big Three
Hur styrketraningsprogram ska vara
utformade for att pa basta satt ater-
stilla muskelfunktion efter exempelvis
framre korsbandsrekonstruktion ar
inte klart i den vetenskapliga litte-
raturen. Beskrivningen av hur man
bor behandla nyckelfaktorer, som till
exempel styrketraningens intensitet
och traningsvolymen vid rehabili-
tering, ar fortfarande svepande och
generella. Riktlinjer vad géller andra
traningsvariabler som dr betydelsefulla
vid upplagget av ett styrkeprogram
for rehabilitering saknas ocksa i stor
utstrackning i litteraturen. Har belyser
vi det aktuella kunskapsliget och den
vetenskapliga evidensen for faktorer
som vi anser viktiga i samband med
styrketraning vid rehabilitering, speci-
ellt ndr det galler knarehabilitering.
Alla traningsprogram bestar av ett
antal variabler som har betydelse for
utfallet vid traning. Bland dessa finns
tre nyckelvariabler som ar mer eller
mindre avhingiga av varandra. Man
skulle kunna kalla dem the Big Three,
eftersom de ar s betydelsefulla for
resultatet vid styrketrdning.

Intensitet
Med vilken intensitet styrketraning
bedrivs vid rehabilitering ar naturligt-
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Figur 2. Styrkeférbdttringar (uttryckt som det statistiska mdttet effektstorlek, ES) fér variablerna
intensitet, volym och frekvens, efter Petersen et al (2005).

vis en mycket betydelsefull faktor for
resultatet vad géller 6kning av styrka,

effektutveckling och muskelvolym. For

att forbattra maximal styrka brukar
det anges att styrketrdning med cirka
4-6 RM ir effektivast. Aven inten-
siteter som ar ldgre cirka 60 % av 1
RM har dock visat sig vara effektiva i
syfte att forbattra maximal styrka hos
otrdnade personer. I en stor metaana-
lys-studie angavs de mest effektiva
intensitetsnivierna for personer som
var otranade, vana styrketranare eller
idrottsaktiva. I Figur 2 framgar det
att storst styrkeforbattringar (uttryckt
som det statistiska mattet effektstor-
lek, ES) for variabeln intensitet varie-
rar beroende pd traningsstatus, enligt

30

Petersen et al (2005). Med vilken
belastning som patienter ska styrke-

trana under rehabilitering ar inte kint

i dag, men i en uppbyggnads- och
atergangsfas kravs det troligtvis en
hog intensitet.

Generellt rekommenderas ofta
en belastning med cirka 70-85 % av
1 RM for optimal muskeltillvaxt.
Det har ocksa linge ansetts att det
kravs en intensitet pd minst 65-70 %
av 1 RM (cirka 12-15 RM) for att
oka styrka och muskelvolym och att
belastning darunder i princip ar verk-
ningslos. Senare ars undersokningar
har i princip bekraftat dessa rekom-
mendationer. For att muskelprotein-
syntesen ska oka markant krivs som

regel belastningar pa dtminstone 60 %
av 1 RM och detsamma tycks galla for
muskeltillvixten. Belastningar under
denna grins riskerar darmed att bli
ineffektiva. Men det finns ocksd intres-
santa undantag fran denna regel, som
till exempel ocklusionstrianing. Vid
konventionell styrketrdning forefal-

ler det anda som om en intensitet pa
75 % av 1 RM (cirka 8-10 RM) ar
tillrackligt hog for att nd en platd pa
proteinsyntesen (Figur 3) och muskel-
tillvaxten.

Intensitetens roll for traningsre-
sultat i rehabilitering understroks i
banbrytande studier av Suetta och
medarbetare (2004). Dessa visade
att hogintensiv styrketraning (cirka
8-15 RM, 3 ggr/v i 12 veckor), som
tillagg till traditionell sjukgymnas-
tisk rehabilitering, leder till battre
muskelfunktion och dterhamtning av
muskelvolym efter en hoftplastikope-
ration dn enbart sjukgymnastisk. Den
grupp som trianade tung styrketrining
hade inte bara gott och val dterhamtat
sig till utgangslaget efter fem veckors
traning, efter tolv veckor hade den
dessutom uppndtt hypertrofi, okad
maximal styrka och ckad hastighet pa
kraftutvecklingen.

Den grupp som enbart fick tradi-
tionell sjukgymnastik efter operation
uppvisade diremot bdde muskelatrofi
och nedsittning av muskelfunktion
efter fem veckors rehabilitering. Forst
efter tolv veckor hade muskelfunk-
tionen natt tillbaka till utgdngslaget
hos denna grupp. Detta visade att ett
sedvanligt sjukgymnastiskt program
var otillrackligt for att motverka
forluster i muskelvolym och funktion
efter ett operativt ingrepp och att ater-
hamtningen skedde langsamt med ett
sadant program, sannolikt pa grund
av att traningen var alltfor lagintensiv.

Volym

Traningsvolym vid styrketrining

kan berdknas utifrdn antalet set

och repetitioner som utforts. Denna
produkt kan sedan multipliceras med
belastningen (set x repetitioner x
belastning). I litteraturen finns de som
foresprakar lagvolymstraning, dar

ett set per ovning eller muskelgrupp
anses vara lika bra som att utfora
multipla set i syfte att &stadkomma
styrkeokningar och muskeltillvaxt. Pa
senare ar har dock ett flertal studier
visat att trining med flera set ger
storre Okningar i styrka, proteinsyntes,
hypertrofiska signalviagar och muskel-
massa dn traning med endast ett set.
Sammantaget finns det nu ett starkt
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Figur 3. Dos-responsférhdllande mellan proteinsyntestakt och trédningsintensitet hos unga och dldre
mdn. Belastningar under 60% gav inte signifikanta 6kningar vare sig hos yngre eller dldre. Notera ocksa
att dldre inte formadde 6ka proteinsyntesen i lika h6g grad som yngre (p<0,04 fér alla intensiteter). Efter

Kumar et al (2009).

stod for en dos-responskurva, dir mer
traningsvolym ger storre 6kningar upp
till en viss grans, varefter resultaten
planar ut eller till och med sjunker pa
grund av Overtrdning.

I Figur 2 framgdr att storst styr-
keforbattringar for variabeln tra-
ningsvolym varierar beroende pd
traningsstatus, enligt Petersen et al
(20035). Vid styrketraning for reha-
bilitering ar det daremot viktigt att
komma ihdg att foljsamheten till
programmet troligtvis okar ndr ett
traningspass inte ar sa langt. Cirka
30-50 repetitioner per muskelgrupp
fordelat pa 3-6 set verkade vara lampli-
gast for storsta mojliga muskeltillvaxt,
atminstone for otranade personer,
enligt en oversiktsartikel dir en stor
mangd studier granskats. Utgdr man
ifran belastningar pa 8-12 RM torde
det alltsa racka langt med 3-6 set 4
8-12 repetitioner i varje set. Vid tyngre
belastningar (5-6 RM) behovs det inte
lika manga repetitioner totalt sett som
vid lattare belastningar for att uppna
god traningseffekt.

Vid styrketraning for rehabilitering
ar det inte klart hur manga antal set
och repetitioner ett optimalt tranings-
pass for en muskelgrupp skall besta
av, da ytterst fa studier undersokt
traningsvolymens inverkan i detta
sammanhang. Det mesta tyder dock
pa att samma principer for dosering av
traningsvolymen kan fungera val dven
i rehabilitering. Exempelvis gav ett
program bestdende av 4 x 10 repeti-
tioner i dynamisk kndextension med
ena benet en god effekt pd styrka och
pa tvdrsnittsarean i quadriceps yttre
del (vastus lateralis) hos individer med
kndbesvir eller kndskada. Vid tra-
ningsperiodens start hade individerna

cirkal0 % storre muskelarea i det
friska benets vastus lateralis jamfort
med i det skadade benet. Efter 14
veckors traning (2-3 pass per vecka)
hade det skadade benet okat sa pass
mycket att muskelarean for vastus
lateralis nu var 6-9 % storre dn i det
friska benet. Om man utgar ifrdn att
det friska benets volym var oférandrad
innebar detta en okning pa hela 16-19
% for det skadade benet. Noterbart

ar dven att denna okning foljdes av
klara forbattringar i sdval styrka och
funktionella tester som i sjdlvskattning
av kndfunktion.

Traningsfrekvens

Hur ofta styrketraning vid rehabili-
tering ska utforas dr annu langt ifrdn
klart. I Figur 2 framgdr att storst
styrkeforbattringar for variabeln tra-
ningsfrekvens varierar beroende pd tra-

ningsstatus, enligt Petersen et al (2005).

Nir det galler muskeltillvaxt forefaller
tva pass per vecka och muskelgrupp
fungera lika bra som tre pass per vecka
och kan darfor rekommenderas. Inom
styrketraning forefaller det som om att
det for viltranade personer kan vara
effektivare att trina mer sillan jim-
fort med ovana personer. Detta beror
troligtvis pa att vana styrketrdnare ofta
utfor en storre mangd trianing och/
eller har hogre intensitet per tranings-
pass jamfort med en otranad person.
Den storre traningsvolymen och hogre
traningsintensiteten kraver langre tid
for dterhimtning mellan varje tranings-
pass. Sammanfattningsvis forefaller

tre pass per muskelgrupp och vecka ge
storst styrkeokning hos friska otra-
nade personer, medan tva pass tycks

ge minst lika bra resultat som tre pass
hos viltranade. Vid styrketraning for

rehabilitering innebir detta att patien-
ten formodligen bor trina mer sillan

i uppbyggnads- och dtergidngsfasen dd
intensiteten och mangden styrketrianing
ar stor.

Sammanfattning
Syftet med rehabiliterande styrke-
traning dr att dterstalla styrka och
funktion av savil muskler som senor,
ligament, skelett, och ledbrosk i den
skadade kroppsdelen, med malet att
minska risken for 6veranstrangning
eller dterfallsskada. I var artikel anger
vi fem tinkbara anledningar till varfor
malet ofta inte uppnds, i samband med
till exempel rehabiliterande styrketra-
ning efter korsbandsrekonstruktion.
Anledningen kan vara att det gors en
ojamn fordelning av funktionell traning
jamfort med styrketraning. Att styrke-
traningen utfors med for 1dg intensitet.
Att styrketraningsperioden ar for kort
for att dstadkomma en tillfredsstal-
lande muskeltillviaxt. Att patienterna av
olika anledningar svarar déligt pa styr-
ketraning och darfor har svarigheter att
aterstilla styrka och muskelvolym i det
skadade benet. Det ar ocksd tankbart
att patienten behover trina intensiv
styrketraning infor rekonstruktion for
att muskelfunktionen ska kunna ater-
stillas pa bista mojliga vis.

Det dr nodvindigt med mer forsk-
ning kring hur mycket, hur ofta och
pa vilket sitt man ska styrketrana vid
rehabilitering for att nd basta slutre-
sultat.

For kontakt:
jesper.augustsson@orthop.gu.se

Referenslista kan rekvireras fran
Jesper Augustsson [jesper.augustsson@gu.se]
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AVDELNINGEN FOR ORTOPED,

Ischemisk styrketraning

— ett alternativ till tung styrketréning?

Under det senaste artiondet har en ny typ av styrketraning intro-

ducerats, ischemisk styrketraning eller ocklusionstraning. Den ar

intressant bade i ett grundforsknings- och rehabiliteringsperspek-

tiv. Betydligt lagre belastningar kan anviandas 4n vid konventionell

styrketraning, men 4nda med god traningseffekt. Men samtidigt ar

det en kontroversiell traningsform ur sikerhetssynpunkt. I den har

artikeln vill vi ge en uppdatering av kunskapslaget for denna typ av

traning.

. . STYRKETRANING har i
dag en given plats i traning for idrott,

i rehabilitering efter akuta skador

och sjukdomar av olika slag, och i
traning som sker i preventivt syfte

for att motverka uppkomsten av
diverse dkommor. I allt hogre grad
ingdr styrketraning dven som en del i
behandlingen for att motverka negativa
effekter av kroniska skador och sjuk-
domar. Det dr dock ldngt ifran alltid
moijligt att trana med de stora belast-
ningar som konventionell styrketrdning
innebir, och ibland finns ocksa skl

till att inte gora det, till exempel med
hansyn till leder och ligament.

Ischemisk styrketrédning

Under de senaste 10-12 aren har en
ny typ av styrketrdaning introducerats,
ischemisk styrketraning eller ocklu-
sionstraning. Vid denna typ av traning
arbetar muskulaturen under otillrack-
ligt blodflode (ischemi), vilket i sin
tur bland annat leder till en tillfallig
syrebrist (hypoxi) i de berérda viavna-
derna. Kortvariga episoder av hypoxi
forekommer relativt ofta i muskler
aven under fysiologiska betingelser,
inte minst under hard traning, men
forutsatt att ischemin eller hypoxin

inte dr for ldngvarig sker fysiologiska
anpassningar sa att musklerna tal denna
sorts stress battre. I den mest renodlade
formen av ischemisk traning appliceras
en tryckmanschett omkring armen eller
benet for att minska blodflodet, men det
finns dven andra modeller, till exempel
en tryckkammare dir benet som skall
tranas utsatts for ett hogre atmosfariskt
tryck 4n resten av kroppen.

Den japanske sjukgymnasten
Yoshiaki Sato borjade redan i slutet av
1960-talet att experimentera med styrke-
traning med tryckmanschett, forst pa sig
sjalv och sedan pa klienter. Han kal-
lade denna typ av traning for ”Kaatsu
training” (ka atsu dr tvd japanska ord
som grovt kan Oversittas till “applice-
rat tryck”). I litteraturen forekommer
ytterligare ndgra benimningar som till
exempel ”blood flow restricted exer-
cise” och ”occlusion training”, och den
forstnamnda termen har antagits av the
American College of Sports Medicine
(ACSM).

Vid konventionell tung styrketra-
ning anvands som regel belastningar
pé cirka 70-85% av 1 RM eller annu
hogre (1RM = one repetition maximum,
den storsta vikt som kan lyftas bara
en ging). Vid ischemisk styrketrdaning



anvinds ofta en visentligt lagre vikt
(~20-50% av 1 RM), men trots de ldga
belastningarna ger styrketraning med
restriktion av blodflodet markanta
effekter pa bade styrka och muskelvo-
lym.

Fysiologi

Vid trianing med restriktion av blod-
flodet far muskeln inte tillrackligt med
syre ens vid ldga belastningar, vilket
medfor att de annars mycket uthalliga
typ I-muskelfibrerna snabbt trottnar.
For att arbetet ska kunna fortsitta
tvingas da centrala nervsystemet suc-
cessivt att koppla in allt fler motoriska
enheter med typ II-muskelfibrer, vilka
normalt rekryteras framst vid stor
belastning. Hoga nivaer av muskelakti-
vering nds efterhand i den koncentriska
fasen (den del av rorelsen dir vikten
lyfts), se figur 1. Mot slutet av varje

set ses en relativt hog aktivering dven
under den excentriska fasen (den del av
rorelsen dar vikten sinks tillbaka under
kontroll), vilket mojligen kan bidra

till traningssvaret. Genom rekrytering
utsitts savil typ I- som typ II-muskelfi-
brer for mekaniska stimuli.

I princip all fysisk traning ger
akuta effekter lokalt i de arbetande
muskelgrupperna, sisom bildning av
fria radikaler, kvdveoxid och pro-
staglandiner, samt frisittning och
nybildning av tillvaxtfaktorer. Flera
av dessa dmnen Okar vid muskelarbete
under ischemiska forhdllanden. Lokala
effekter i kombination med en stor
anstrangningsgrad ger i sin tur upphov
till en hormonell respons, framfor allt
av tillvixthormon, noradrenalin och
adrenalin, och denna kan vara idnnu
kraftigare vid styrketrdning med res-
triktion av blodflédet dn vid konventio-
nell styrketraning. Det dr ocksa mojligt
att den akuta muskelsvullnad som
uppstar under traning med ocklusion
kan minska nedbrytningen av muskel-
proteiner. Bide hormonella och lokala
faktorer kan samverka med och ibland
forstarka effekterna av mekanisk span-
ning och diarmed bidra till en 6kad
styrka och muskeltillvaxt vid traning
med restriktion av blodflodet jamfort
med samma trdning utan restriktion.

Det verkar som att ischemisk
styrketraning aktiverar till stor del
samma signalvdgar for proteinsyntes
och muskeltillvaxt som konventio-
nell styrketrianing, samt att det ocksa
kan ske en minskning av mRNA som
kodar for flera transkriptionsfaktorer
och enzymer (Atrogin-1, MuRF-1 och
FOXO3A) som ir involverade i ned-
brytningen av muskelproteiner.
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Tréning med partiell ocklusion, unilateral knéextension. Restriktion av blodflédet sker med hjdlp av
tryckmanschett som dr kopplad till ett tourniquet-system med automatisk reglering av trycket. Foto: Jesper
Augustsson. Modell: Camille Neeter, leg sjukgymnast, Med Dr.
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Figur 1. Exempel pd muskelaktivering (EMG) vid styrketrdning med partiell ocklusion, unilateral knédex-
tension pd ~25% av 1RM till uttréttning (47 repetitioner) med hdger ben.

Tempo: 1,5 sekunder for den koncentriska fasen och 1,5 sekunder fér den excentriska fasen. EMG norma-
liserades till en maximal isometrisk muskelaktion (= 100 %) vid 70 graders kndvinkel (0 grader = stréickt
knd). VL = vastus lateralis, VM = vastus medialis. Férséksperson: MW.

Dosering av ischemisk tréaning
Styrketraning med restriktion av
blodflodet pd 20-50 % av 1 RM och
en frekvens pa 2-3 pass per vecka leder
till en takt pd muskeltillvixten som

ar i nivd med den som kan forvintas
med tung styrketraning med samma
traningsfrekvens; mellan 0.04-0.22 %
okning i muskelns tvidrsnittsarea per

kalenderdag, eller 0.3-1.4 % per vecka.

Naégra studier har till och med visat

pa en klart storre okningstakt, ~0.55
% per dag, alltsa runt 4-5 gdnger sa
snabb muskeltillvixt som efter ett
genomsnittligt styrketraningsprogram.
Dessa studier har dock haft en extremt
hog traningsfrekvens (tva pass per dag,
sex dagar per vecka) och dessutom
varit kortvariga. Det ar darfor oklart
om vare sig traningsfrekvensen eller
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den mycket snabba 6kningstakten kan
bibehallas under en langre tid.

Det dr ocksa oklart i dessa studier i
vilken grad som forsokspersonerna har
anstrangt sig. P4 de mycket laga belast-
ningar som det dr fradga om (~20 % av
1RM) kan forsokspersonen dven med
restriktion av blodflodet utfora ett stort
antal repetitioner om traningen fortgar
till dess att individen inte langre klarar
att lyfta vikten (se till exempel figur
1). Eftersom standardiserade protokoll
med ett konstant antal repetitioner
utforts ar det troligt att traningen inte
skett till uttrottning och kanske behovs
inte heller detta tack vare den extremt
hoga traningsfrekvensen (tolv pass per
vecka). Nar en mer normal tranings-
frekvens (2-3 pass per vecka) anvints
med framgéng har dock individerna
tranat till eller ndra uttréttning i varje
set.

Det finns dven en studie dar gang-
traning kombinerats med restriktion av
blodflodet, med goda resultat pa styrka
och muskelvolym och dven hir har tra-
ningen varit tolv pass per vecka. Detta
understodjer att traning med restrik-
tion av blodflodet inte nodvandigtvis
madste vara maximalt anstringande om
traningen sker mycket ofta. Har dr det
dock intressant att i en senare studie
dar traningsfrekvensen reducerades till
”bara” sex pass per vecka (ett pass per
dag) var okningarna i styrka och mus-
kelvolym betydligt lagre jamfort med i
den tidigare studien.

I flertalet studier har partiell ock-
lusion av blodflédet anvints, det vill
saga blodflodet har strypts delvis men
inte helt. Storleksordningen pa denna
restriktion har varit ~70 % reduktion
av blodflode i artirerna jamfort med
fri cirkulation. Manschetten har varit
pa i 5-10 minuter och den partiella
restriktionen har bibehallits dven under
vilopauserna mellan varje set. Antalet
set har som regel varit mellan 3-5 och
vilopausernas lingd mellan varje set

varit 30-60 sekunder.

Méjliga anvandningsomraden
Ocklusionstraning ar en potentiellt
intressant metod vid rehabilitering efter
skada och ett exempel ar rekonstruk-
tion av framre korsbandet (ACL). Ohta
och medarbetare visade att nar funktio-
nella 6vningar som grunda knaboj och
step-up kombinerades med restriktion
av blodflodet via tryckmanschett gav
traningsprogrammet battre dterhamt-
ning av muskelstyrka och tvirsnittsarea
for larmuskulaturen hos ACL-opere-
rade dn om traningen bedrevs utan
restriktion. I denna studie utfordes
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traningen sex ganger per vecka i 16
veckor.

I en annan studie anvindes enbart
upprepad ocklusion, tvd génger dag-
ligen utan samtidig traning, och har
visades att muskelatrofin i quadriceps
tva veckor efter operation av framre
korsbandet reducerades till ~10 %
vilket kan jamforas med en forlust pa
20 % i tvirsnittsarean i den grupp som
inte fick ocklusion. Detta indikerar att
kortvarig restriktion av blodflodet med
hjalp av tryckmanschett i sig sjalvt kan
ha effekter pa skelettmuskulatur och
motverka muskelnedbrytning.

Ocklusionstraning har ocksd
visats fungera vil pd friska, inklusive
viltranade atleter som redan ar vana
vid tung styrketrining. Aven muskel-
uthélligheten 6kar samtidigt som den
maximala styrkan gor det, och detta
kan mojligen bero pa okad bildning
av kapilldrer. Ett akut traningspass
med ocklusionstraning ger en okad
produktion av VEGE en tillvaxtfak-
tor for nybildning av blodkirl, och
en traningsperiod pa fyra veckor gav
en okning i mikrovaskular filtrations-
kapacitet, ett matt pa hur val mus-
kelfibrerna ar forsorjda av kapillarer.
Kapillartatheten per kvadratmillimeter
av muskelfiberareal har visats 6veren-
stimma mycket val med styrkeuthallig-
het (antal klarade repetitioner pa 70 %
av 1RM) i 6vningen benpress. Intres-
sant nog Overenstamde inte fibertyps-
fordelningen signifikant till uthdllighet
i benpress i denna studie.

Ocklusionstraning skulle genom
effekter pd bade muskelmassa och bild-
ning av kapilldrer kunna vara ett sitt
att 0ka uthélligheten utan att paverka
den maximala muskelstyrkan negativt,
vilket annars ofta ar fallet med uthal-
lighetstraning pa individer som ar
mycket viltranade ur styrketranings-
synpunkt. En kombination av uthallig-
het och hog maximal styrka torde vara
gynnsam for flera olika idrotter. I till
exempel ett stortlopp eller ett super-G-
ak stills stora krav inte bara pd maxi-
mal styrka, dkaren maste ocksa kunna
bibehélla en hog styrkeniva sd lange
som mojligt i loppet for att orka hélla
den basta dklinjen. Har kan man tanka
sig att ocklusionstraning skulle kunna
vara ett komplement till konventionell
tung styrketrdning.

Det ar av uppenbara skal svért att
trana med tryckmanschett pa andra
muskelgrupper dn de som sitter pd
armen eller benet. Intressant nog
verkar dock ocklusionstraning med
flerledsovningar som bankpress och
benpress (dar tryckmanschetter app-

liceras runt armarna eller laren) ge en
markant 6kning i muskelaktivering dven
i de muskelgrupper som hjilper armarna
eller benen att utfora arbetet. Lagbe-
lastad ocklusionstraning (20-30% av
1RM) med flerledsévningar kan silunda
ge muskeltillvaxt inte bara i extremitets-
muskulatur som quadriceps, hamstrings
och triceps brachii, utan ocksa i gluteus
maximus och pectoralis major. Férutom
en kompensatoriskt hog muskelakti-
vering kan dven en hormonell respons
tankas bidra till denna traningseffekt.

Ocklusionstraning pa ~20% av
1RM ger dock av allt att doma inte en
okad maximal muskelaktivering som
vid tung styrketrdning och styrkan per
tvirsnittsarea okar darfor inte nimnvart.
Styrkeokningar till foljd av lagbelastad
ischemisk styrketraning kan darmed till
storsta delen tillskrivas muskeltillvaxt
. Mijligen kan dock ocklusionstrining
med nagot hogre belastningar (till exem-
pel 40-50% av 1RM) ge anpassningar i
nervsystemet som leder till ckad muskel-
aktivering.

For nirvarande pagar studier runt
om i virlden, inklusive Skandinavien,
dar traningseffekter av ischemisk styrke-
traning studeras pa olika populationer,
bdde yngre och ildre savil som friska
och ortopedpatienter, till exempel kors-
bandsopererade.

Sakerhetsaspekter

Det dr oklart om det finns nagra nega-
tiva effekter pd lang sikt vid traning
med tryckmanschett men en viss risk

for paverkan pa muskler, nerver och
blodkirl kan inte uteslutas. En mojlig
risk som ofta patalas ar djup blodpropp i
venerna (ventrombos), men i en enkit-
studie fran Japan rapporterades fore-
komsten vara mycket lag, ca 1 pa 1800
personer som trinat med denna typ av
traning, vilket ar lagre an forekomsten i
asiatiska populationer generellt. Befint-
liga vetenskapliga studier har inte heller
kunnat visa pa nigra negativa effekter
pa nervfunktion eller markorer for bild-
ning av blodpropp. Betraffande funktion
hos blodkarl finns dock nyligen publi-
cerade studier som rapporterat bade
positiva och negativa effekter.

Credeur et al (2010) fann en minskad
hyperemisk karlutvidgning (ett test av
blodkirlets funktion) i brachialisartiren
i ena armen efter en traningsperiod med
handgreppstraning i kombination med
partiell ocklusion. Detta tolkades som
en forsimring i blodkarlets funktion.

I den andra armen, som trianades utan
tryckmanschett, sigs istdllet en 6kad
hyperemisk karlutvidgning efter tra-
ningsperioden. I en annan studie visades
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tvartom ett 6kat hyperemiskt blodflode
i vaden efter en period med ocklusions-
traning (vadpress med ett ben) och hir
var okningen i lokalt blodflode storre
for det ben som tranats med restriktion
av blodflodet jamfort med det ben som
genomfort traningen med fri cirkula-
tion.

Forutom att muskelgrupperna
skiljde sig &t var aven traningspro-
tokollen olika utformade, inte minst
betraffande traningstid. I Patterson
& Ferguson (2010) varade traningen
med ocklusion i 5-8 minuter, medan i
Credeur et al (2010) pagick traningen
i 20 minuter. Som redan nimnts har
den partiella ocklusionen i flertalet
studier varat mellan 5 och 10 minuter.
En rimlig prelimindr slutsats av detta
ar att vid traning med tryckmanschett
bor manschetten ej vara pa mer in tio
minuter dt gdngen for den arm eller det
ben som skall tranas.

Ytterligare en aspekt ror direkta
effekter pa muskulaturen. Ischemi ar en
vilkiand faktor bakom rhabdomyolys,
som innebar en kraftig muskelnedbryt-
ning, ofta pd grund av trauma eller
mycket hird traning, med lickage av
kreatin kinas (CK) och myoglobin
fran de skadade muskelfibrerna till
cirkulationen. Det har dock noterats
att ocklusionstraning pa 20 % av 1RM
inte leder till ndgra namnvarda forhoj-
ningar av myoglobin och CK och enligt
en enkdtstudie har bara ett enda fall av
rhabdomyolys rapporterats. Nyligen
publicerades emellertid en fallstudie
dar ett akut pass med ocklusionstra-
ning resulterade i CK-varden pd drygt
13 000 U/L hos en individ, vilket ar
over gransvardet for diagnosen rhabdo-
myolys (10 000 U/L).

Vi har observerat att ett forsta-
gangspass med ocklusionstrining
till uttrottning kan resultera i kraftig
traningsvark och en ndgot nedsatt
muskelfunktion, som varar i ndgra
dagar men i enstaka fall i upp till ett
par veckor. De till synes motstridiga
resultaten betraffande tecken pa skador
pd muskelfibrer kan delvis bero pa hur
héart som forsokspersonerna har pressat
sig i traningen. Ocklusionstraning till
uttrottning innebdr en narmast bran-
nande mjolksyresmarta och det ar da
mycket frestande att avbryta setet langt
innan man hunnit nd en hég muskelre-
krytering och en hog grad av ischemi.
Dartill har vissa individer storre risk
an andra for att raka ut for kraftig
muskelcellnedbrytning, pd grund av
genetiska faktorer och/eller lag tra-
ningsstatus. Detta ar visat for excent-
risk traning och det kan tinkas galla

ocksé for ischemisk styrketraning.

Var uppfattning ar darfor att man
bor introducera denna typ av trianing
forsiktigt och gradvis oka anstrang-
ningsgraden (skattad med till exempel
Borgs RPE eller CR-10 skalor) och
volymen (antalet set och repetitioner)
under de forsta 2-3 tillfillena innan
man ndr 6nskad niva pd traningen.
Med 6kad vana minskar tranings-
virken snabbt, och i viss man dven
mjolksyresmartan under traning, vilket
indikerar en sd kallad “repeated bout
effekt”. Detta dr en intressant likhet
med excentrisk traning, som dr kint
for att framkalla bade traningsviark och
tecken pd muskelfiberskador och/eller
remodellering, men i forlingningen
ocksa muskelhypertrofi. Mot denna
bakgrund studerar vi for narvarande
akuta effekter av ischemisk styrketra-
ning pa muskelfunktion och muskelfi-
brernas struktur, samt pa signalering
for muskeltillvaxt.

Sammanfattningsvis pekar befint-
lig evidens pa att styrketraning med
restriktion av blodflodet ar en relativt
saker traningsform, men det behovs
otvivelaktigt mer forskning, inte minst
for att fastsld om traning med tryck-
manschett kan anviandas pa ett sakert
satt i olika populationer. Ett mojligt
alternativ ar att utnyttja och genom
olika knep forstarka den ischemi och
tillfalliga svullnad som uppkommer
naturligt i muskler vid styrketraning
pa grund av det kade intramuskulira
trycket vid muskelarbete.

For kontakt:
mathias.wernbom@gmail.com
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Styrketrana pa ratt satt
under rehabiliteringen

I denna artikel forsoker vi att klargora viktiga variabler att ta hansyn

till vid styrketraning vid rehabilitering. Bland annat diskuteras val

av traningsupplagg, 6vningar och 6vningarnas ordningsfoljd. Vi

gar igenom hur rorelsehastigheten och vilan mellan seten paverkar

resultatet. Vi ger dven rekommendationer och riktlinjer

for styrketrining vid rehabilitering.

. . VID NORMAL styrke-
traning utfors bade den koncentriska
fasen (dd man lyfter en vikt) och den
excentriska fasen (den del av rorel-
sen dar vikten sanks tillbaka under
kontroll). Det dr rimligt att storre delen
av all styrketrdning vid rehabilitering
utfors koncentriskt-excentriskt, efter-
som det ar en siker, enkel och effektiv
form av styrketrdaning. Eftersom sdvil
vardagssituationer som idrottspres-
tationer kriver bade koncentrisk och
excentrisk styrka ar det dven ur specifi-
citetssynpunkt rimligt att styrketraning
innehéller bdde en koncentrisk och en
excentrisk komponent.

Vid ren excentrisk traning ar det
mojligt att anvinda ett motstand
som dr storre dn 1 RM (repetitioner
maximum, dir 1 RM ar lika med den
belastning en person klarar att lyfta
en gang), som framst ar ett mdtt pa
koncentrisk styrka. D3 belastningar
over koncentriskt 1 RM anvinds
brukar detta kallas supramaximal
excentrisk traning. En person kan nor-
malt utveckla cirka 50 % hogre kraft
vid en maximal excentrisk aktivering
jamfort med en maximal koncentrisk
aktivering. Detta innebar att muskel-
senkomplexet utsitts for storre krafter,
vilket eventuellt medfor ett storre
stimuli for muskeltillvaxt och styr-
keokningar jamfort med koncentrisk
och excentrisk traning, men ocksa for
storre pafrestningar och hogre skade-
risk. I samband med rehabilitering efter
framre korsbandsrekonstruktion kan

supramaximal excentrisk traning vara
lamplig for idrottsaktiva patienter pa
hog niva i dtergangsfasen av rehabili-
teringen. Bade konventionell styrketra-
ning, med en belastning pa cirka 8-12
RM, och traning med en supramaximal
excentrisk komponent har visats vara
effektiva metoder for att trana upp den
skadade sidans styrka och muskelvolym
hos individer med langvariga kndbesvir
och kniskador. I dessa studier trinades
enbart den involverade sidan och vid
traningsperiodens slut var den involve-
rade sidans quadriceps jamforbar eller
till och med storre dn hos den friska
sidan. Dessa resultat ger stod dt hypote-
sen att sedvanlig kndrehabilitering ofta
innehdller for lite intensiv styrketraning
och att detta dr en av orsakerna till

att patienterna har svart att aterfa full
funktion.

Konventionell rehabtraning rekom-
menderas

Vid excentrisk traning maste det inte
nodviandigtvis till extremt tunga belast-
ningar for att den ska vara verknings-
full. Submaximal excentrisk trining i
form av excentrisk cykling (cirkal5-30
minuter per pass) har visats vara en
effektiv metod for att trana upp styrka
och muskelvolym efter korsbandsrekon-
struktion. Kanske den ldnga tranings-
tiden till viss del kompenserar for den
submaximala intensiteten i cyklingen.
Vid rehabilitering av patienter med
kronisk smarta i hdlsenan kan det
ibland ocksa vara lampligt att utfora
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excentrisk styrketrdning. Vidare ar
den traningsformen mycket intressant
i skadeforebyggande syfte, till exempel
for att forebygga hamstringsskador.

Renodlad koncentrisk traning ar
normalt sett inte sarskilt menings-
full att utfora vid styrketrdaning for
rehabilitering. Om det under en
period av rehabiliteringen pa grund av
smarta skulle vara svért att utfora den
excentriska fasen vid styrketraning
kan daremot rent koncentrisk traning
vara ett alternativ.

Isometrisk (statisk) traning kan
vara lamplig nar idrottaren ska ater-
vanda till idrotter med statiska inslag,
som brottning eller utforsdkning.
Aven explosiv styrka tycks vara mojlig
att forbattra med isometrisk traning.
Behm och Sale (1993) anvinde ett iso-
metriskt traningsprotokoll, dir varje
aktivering utfordes s& snabbt som
mojligt, vilket ledde till forbattringar
av hoghastighetsstyrka. Forfattarnas
slutsats var att det var intentionen
att utfora varje repetition med hogsta
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Bild 1. Styrketrdning med fria vikter dér variabelt motstdand dstadkoms med hjélp av gummiband eller kedjor.
Motstdndet 6kar dd i den starkaste delen av rérelsebanan och muskelns styrkekurva matchas. Foto: Tommy Holl.

mojliga hastighet, oavsett belastning-
ens storlek, som var av betydelse for
att utveckla hoghastighetsstyrka.
Isometrisk traning kan ocksa vara av
varde for att trana i smartfria delar
av rorelsebanan, om andra delar av
den gor ont. Har kan man dock ocksa
tanka sig dynamisk styrketraning om
den smartfria delen av rorelsebanan
ar tillrackligt stor. Sammanfattnings-
vis kan konventionell koncentrisk

och excentrisk styrketrianing rekom-
menderas vid rehabilitering. Vid vissa
tillfallen, till exempel vid rehabilite-
ring av kroniska senbesvir, kan det
vara meningsfullt med (supramaximal)
excentrisk traning.

Valet av motstand

Vid styrketraning for rehabilitering
finns flera typer av motstand att

vilja bland. Isokinetiskt motstind
innebar att rorelsehastigheten vid en
traningsovning ar konstant. Motstan-
det styrs pa s vis av vilken kraft den
tranande sjalv kan generera genom
rorelsen. Detta innebdr & ena sidan
att muskelns kraftkurva matchas och
att motstandet kan bli maximalt bade
koncentriskt-excentriskt, 4 andra
sidan uppstar ingen acceleration och
inbromsning vilket brukar anses vara
negativt for prestationsoverforing till
idrott. Isokinetisk traning och testning
lanserades pa 1970-talet i Sverige men
anvinds numera sparsamt vid rehabi-
litering dels eftersom isokinetisk appa-
ratur dr kostsam, dels for att denna
traningsform ofta anses som ofunk-

tionell jamfort med isotonisk traning
(med fria vikter eller kroppen som mot-
stind). Vid mitning av muskelstyrka i
vetenskapliga sammanhang 4r daremot
isokinetisk testning fortfarande golden
standard. Tsokinetiska tester kan ocksa
ge viktig klinisk information som
kan vara till hjdlp for att identifiera
individer som riskerar att skada fraimre
korsbandet, samt vilka korsbandspati-
enter som behover opereras och vilka
som klarar sig bra utan operation.
Vidare kan styrketraning i isokine-
tisk apparatur, liksom konventionell
styrketraning, ge markanta okningar i
muskelmassa, inklusive quadriceps.
Variabelt isotoniskt motstdnd astad-
koms i fasta trdningsapparater utrus-
tade med en oval kamkonstruktion.
Detta mojliggor, i alla fall teoretiskt,
att belastningen vid korrekt utvixling
skiftar genom hela rorelsebanan s3 att
muskulaturen arbetar mot ett storre
motstdnd dar den dr som starkast och
vice versa. Vid traning med konstant
isotoniskt motstand, exempelvis fria
vikter, ar det samma motstind genom
hela rorelsebanan. Detta medfor att
den arbetande muskulaturen far arbeta
héardare respektive lattare i olika
delar av rorelsen. Ndr motstdndet ar
konstant uppstar acceleration och
inbromsning vilket anses vara positivt
ur idrottssynpunkt eftersom de ingar i
manga idrotter. Men ur styrkesynpunkt
kan ett konstant motstdnd snarast vara
negativt, eftersom belastningen blir

suboptimal for styrkeokningar i de delar
av rorelsen som upplevs som litta.

"Ofunktionell” traning ater funktionell
De senaste dren har en form av styrketra-
ning med variabelt motstind med hjilp
av fria vikter borjat anviandas, inte minst
inom styrkelyft. Vid 6vningar som till
exempel kndboj eller binkpress anvinds
kraftiga gummiband eller tunga metall-
kedjor som fasts vid skivstingen (Bild
1). Motstiandet okar di i den starkaste
delen av rorelsebanan och muskelns
styrkekurva matchas béttre. Detta gor
att karaktdren pa motstindet blir mer lik
den trining som utfors i fasta maskiner
eller vid isokinetisk traning, som ofta
anses vara ofunktionell jimfort med kon-
ventionell styrketrdning med konstant
yttre motstand. Ett par studier har visat
pa nagot storre okningar i styrka (1IRM)
ndr man har kombinerat bankpress och
knaboj med skivsting med elastiska
gummiband, jamfort med traning enbart
med skivstdng. Denna typ av modifiering
ar numera relativt vanlig i traningen for
styrkelyftare (varifrin metoden forst
kom) och spelare i amerikansk fotboll.
P4 sa vis kan sdgas att ”ofunktionell”
traning med variabelt motstand dter igen
verkar ha tagits till heders inom idrotten.
Till motstdnd som anpassas efter uto-
varens egen anstrangning hor, forutom
isokinetiska metoder, 4ven maskiner med
hydrauliskt motstand samt svianghjuls-
baserade ergometrar (Yo Yo-maskiner),
med ett fast monterat svanghjul som ger
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motstind bdde koncentriskt-excent-

riskt. I svinghjulsbaserade maskiner 12
ar hastigheten inte lika reglerad som

i isokinetiska apparater och en viss 10 -

acceleration och inbromsning ar darfor
mojlig, liksom excentrisk 6verbelast-
ning. Studier har visat att denna typ av
traning ar effektiv bade for friska och
for knidpatienter. Ytterligare en intres-
sant styrketraningsmodalitet ar pneu-
matiskt motstind via tryckluftskolvar,
som dven den erbjuder mojligheter till
savil explosiv traning som excentrisk
overbelastning, och som okar styrka
och muskelvolym.

Sammantaget finns ett flertal typer
av motstdnd som alla kan vara effek-
tiva for okningar av maximal styrka
och muskelmassa. Det dr troligtvis
ocksd lampligt att vid rehabilitering
styrketrana med olika former av mot-
stand for att trdna olika egenskaper. Av
praktiska skal ar det oftast inte mojligt
att rehabiliteringstrana med isokinetisk
apparatur, denna typ av utrustning
brukar normalt bara finnas tillganglig
pd laboratorier for matning av fysisk
prestationsformdga. Traning med vari-
abelt motstdnd med hjalp av fria vikter
och gummiband eller kedjor ar en
intressant form av styrketraning som
dnnu inte anvinds i rehabiliteringssam-
manhang. Det vore, enligt vir mening,
av kliniskt intresse att framover
genomfora studier dar patienter efter
rekonstruktion av framre korsbandet
tranade styrketraning med variabelt
motstind med hjilp av en kombination
av closed chain-6vningar (till exempel
knaboj med fria vikter och benpress i
maskin) och kraftiga gummiband eller
kedjor.

Val av 6vningar och traningsupplagg
Anabola hormoner som testosteron
och tillvixthormon stimulerar mus-
kelns proteinsyntes. Ett intensivt styr-
ketraningspass kan akut hoja nivderna
av anabola hormoner, ddr hojningen
skiljer sig at beroende pa hur traningen
ar utformad. Program som ar inriktade
mot muskeltillvixt (cirka 8-12 RM)
tenderar ocksa att ge storst okningar i
plasmanivder av hormoner, sarskilt om
vilan mellan varje set ar kort. Det har
dock debatterats mycket kring huru-
vida de kortvariga forhojningar som
orsakas av traning kan ha en fysiolo-
gisk inverkan pd traningsresultaten.

En dansk studie, av Hansen et al
(2001) som ofta citerats, undersokte
hormonellt respons och styrkeckningar
vid arm och bentrining jamfort med
enbart armtraning. Forfattarna note-
rade att arm och bentraning dstadkom
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Figur 1. Maximalt antal repetitioner vid olika styrketrédningsévningar som utférdes i olika sekvenser

(a och b), efter Simdo et al (2005).

storst hormonell respons. Intressant
nog okade daven armstyrkan hos arm
och bengruppen signifikant mer dn hos
gruppen som enbart utfort armtraning.
Alltsd dstadkom den grupp som haft
storst hormonellt respons dven storst
okning av muskelstyrka. Muskeltillvaxt
utvirderades inte i denna studie och
det fanns en viss skillnad i styrkenivaer
i utgéngsldget mellan grupperna, vilket
forsvarar tolkningen av resultaten.
Senare studier rapporterade daremot
att ett armtraningsprotokoll, dir man
astadkom hoga nivder av tillvaxt-
hormon, tillviaxtfaktorn IGF-1 och
testosteron med hjilp av efterfoljande
bentrining, inte var effektivare an ett
renodlat armtraningsprotokoll (dar
nivderna av dessa hormoner var laga)
vad giller okningar av styrka och mus-
kelvolym. Armtraningen var hoginten-
siv i bada dessa studier.

I ytterligare en studie noterades
anda klara fordelar i styrka och mus-
keltillvixt om ett armtraningsprotokoll
kompletterades med ett bentranings-
protokoll, som gav hoga nivder av
anabola hormoner, jamfort med nar
samma armtraning foljdes av bentra-
ning som inte gav en kraftig hormonell
respons. Noterbart dr att armtraningen
i denna studie var av lag intensitet och
anstrangningsgrad, 3 x 10 repetitioner
pa 50 % av 1 RM med lang vila mellan
varje set.

Befintlig evidens tyder pa att lokala
mekanismer, som mekanisk span-
ning och lokala tillvaxtfaktorer i den
tranade muskeln, ar viktigast och fullt
tillrdckliga for muskeltillvaxt, men att
systemiska hormoner och faktorer i
vissa situationer kan oka traningsef-
fekten.

De potentiella kliniska foljderna

av dessa studier ar att en patient som
tranar for okad styrka i en liten mus-
kelgrupp (till exempel en arm eller en
axel) och med en submaximal intensitet
i traningen (pa grund av smarta och/eller
andra restriktioner) antagligen har nytta
av att dven inkludera intensiv styrketra-
ning av stora muskelgrupper exempelvis
bilateral bentrianing. Den systemiska
responsen fran traningen av stora mus-
kelgrupper kan da tinkas oka tranings-
effekten i den mindre muskelgruppen.
Om den lokala styrketraningen daremot
ar hogintensiv och redan effektiv i sig
sjalv ar det langt ifrdn sakert att en okad
systemisk respons kan hoja traningsef-
fekten ytterligare.

Sammanfattningsvis rader det i
dag en osakerhet kring betydelsen av
hormonellt respons vid styrketraningen
for rehabilitering. Vid den inledande
fasen dr det ofta inte mojligt att styrke-
trana den skadade kroppsdelen med hog
intensitet. Att da komplettera rehabi-
literingen med intensiv styrketraning
av friska muskelgrupper i syfte att dra
nytta av en 0kad hormonell respons
skulle i alla fall i teorin kunna vara
gynnsamt. Aven ur psykologisk synvin-
kel torde detta vara bra, di fokus for-
flyttas fran det sjuka till det friska och
da intensiv styrketraning liksom annan
traning kan ge frisattning av endorfiner
(peptidhormoner som ar smartlindrande
och framkallar vilmaende), for att bara
namna ndgra effekter.

Ovningarnas ordningsféljd

Vilken betydelse har évningarnas ord-
ningsfoljd? Generellt bor hogintensiva
basévningar tranas forst i tranings-
programmet nir koncentration och
muskuldr energi ar maximal. I Figur 1
redovisas maximalt antal repetitioner
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vid olika styrketraningsévningar som
utfordes i olika sekvenser (a och b).
Det framgdr att muskelstyrkan var som
storst vid de 6vningar som placerades
framst i programmet. Ovningar som
engagerar mindre muskler bor alltsd
placeras senare i programmet. Vid
styrketraning for rehabilitering dar

en skada pa en liten muskelgrupp ska
tranas bor dock ett undantag goras, sd
att den traningen ldggs forst i program-
met.

Avancerade traningsmetoder

Ibland utfors tvd 6vningar utan vila
emellan, till exempel sa kallade super-
sets, vilket leder till att den aktuella
muskulaturen maste arbeta under
langre tid jamfort med konventionell
traning. Det framsta skilet till denna
form av trining ar forhoppningen

om en okning av muskelmassan. Det
finns flera olika traningsvarianter dar
tvd ovningar utfors utan vila emel-
lan, och dar ordningsfoljden mellan
de tva ovningarna far betydelse. Vid
pre-exhaustion, eller ”foruttrottning”
tranas samma muskelgrupp med tvd
ovningar. Den ena 6vningen ar en
enkel enledsovning (open chain) och
den andra en komplex flerledsov-
ning (closed chain). Enledsévningen,
exempelvis benspark, tranas i ett set
till uttrotening, eller narapd uttrott-
ning. Omedelbart direfter trinas den
komplexa flerledsovningen vanligtvis
till uttrottning, till exempel benpress.
Teorin ar att detta sakerstiller att den
avsedda muskeln, i detta fall quadri-
ceps, verkligen ar den som trottnar
forst i den komplexa 6vningen och
darmed far mest sammanlagd stimu-
lans. Det kan dven tiankas att quadri-
ceps aktiveras mer under den komplexa
ovningen om den trottats ut av den
foregdende ovningen. Fa tranings-
studier har diremot undersokt pre-
exhaustion. Men under ett traningspass
sker snarare det motsatta, det vill siga
att aktiveringen i quadriceps minskar
istallet for okar i benpress nar benpress
omedelbart foregds av benspark till
uttrottning.

Vid styrketraning for rehabilitering
har tidigare foreslagits att en modifie-
rad, submaximal form av pre-exhaus-
tion skulle kunna vara mer lamplig
jamfort med konventionell hogintensiv
?foruttrottning”. En nyligen publicerad
studie visade i linje med detta att pre-
exhaustion (15 repetitioner benspark
utford med submaximal belastning (30
% av 1 RM) ledde till en okad akti-
vering av vastus lateralis i quadriceps
vid en efterfoljande benpressovning

(15 repetitioner utférda med 60 % av
1 RM) jamfort med att enbart utféra
ett set benpress med 60 % av 1 RM-
belastning. Om denna typ av trianing
okar muskelmassan mer dn konven-
tionell traning ar dock oklart. Det ar
aven en vanlig observation att patienter
med kniskada av ett eller flera skal
har svart att aktivera sin quadriceps-
muskulatur. Potentiella tillimpningar
av submaximal pre-exhaustion skulle
darmed kunna vara att gora det littare
for en patient att hitta och bli medve-
ten om sin quadriceps i den efterfol-
jande komplexa flerledsévningen, samt
for att oka den maximala muskelak-
tiviteten under traningen. Vi anser att
det vore viardefullt med studier utifran
dessa fragestallningar.

Vila mellan set och 6vningar
Vilopauser mellan set och dvningar ar
en ofta forsummad variabel som kan
ha stor inverkan pa resultaten dels vad
giller styrkeokningar, dels vad giller
muskeltillvixt. Vid styrketraning for
rehabilitering finns det f& om ndgra
studier dar langden p4 vilopauser
mellan set och 6vningar har under-
sokts. Vid styrketraning med mycket
hog belastning , dar malet ar att for-
battra maximal styrka, verkar det vara
fordelaktigt att vila lange mellan set
och repetitioner. Vid styrketraning med
lagre belastning, dar malet ar maximal
muskeltillvaxt, tycks istillet kort vilo-
paus vara gynnsamt. Detta stimmer val
overens med observationen att styrke-
lyftare, som har maximal styrka som
framsta mal, ofta tranar med lang vila
mellan varje set (cirka fem minuter)
och sallan tranar till muskuldr uttrott-
ning (till *failure”, det vill sdga tills det
inte gar att klara av belastningen i den
koncentriska fasen). Kroppsbyggare &
andra sidan trianar ofta med kort vila
(cirka 30-120 sekunder mellan varje
set) till koncentrisk uttrottning i de
flesta set, och gor ibland dven ytterli-
gare repetitioner med assistans av en
traningspartner (forcerade repetitioner)
och/eller pd en ldgre belastning (sa
kallade drop-sets). Vid nara maximal
belastning ar muskelfiberrekryteringen
mycket hog eller maximal redan fran
borjan. Om malet dr att 6ka explosiv
styrka och/eller maximal styrka, bor
alltsd vilan vara lang mellan varje set
sd att bade nervsystemet och de for
explosivitet sd viktiga typ II-fibrerna
hinner aterhamta sig till nasta set.

Vid muskelbyggande trining med
mattligt hog belastning dr daremot
rekryteringen av motoriska enheter och
muskelfibrer inte maximal forran mot

slutet av varje set, nara ”failure”. Alltsa
kan traning med kort vila och till uttrott-
ning vara gynnsamt for muskelaktivering
pa submaximal belastning, vilket skulle
kunna forklara att korta vilopauser gett
storre styrkeokning i vissa studier. Sam-
manfattningsvis ar det viktigt att forstd
att viloperiodens lingd vid styrketraning
for rehabilitering har betydelse. Kort vila
mellan set och 6vningar, i kombination
med submaximal traningsbelastning,
leder till storre muskular uttrottning
vilket ar sannolikt 4r gynnsamt om malet
med traningen dr muskeltillvixt. Om
syftet ar att astadkomma okningar av
maximal muskelstyrka blir traningen
troligtvis effektivare med ldng vila mellan
set och ovningar, i kombination med
maximal eller hog traningsbelastning,
delvis pa grund av att forutsattningarna
for neurala anpassningar da sannolikt ar
mer optimerade.

Rorelsehastigheten spelar roll
Huruvida den koncentriska fasen (dar
muskeln arbetar under forkortning) vid
styrketraning for rehabilitering ska utfo-
ras snabbt eller ldngsamt ar i dag inte
klart. Laingsamt koncentriskt utforande
av en styrketraningsovning anses av

en del styrketrdnare som gynnsamt for
muskeltillvixt. Fordelen med att med-
vetet utfora den koncentriska rorelsen
langsamt ar att tiden d4 muskulaturen
dr aktiverad (time under tension) okar.
A andra sidan leder 6verdrivet ldngsam
rorelsehastighet vid en traningsovning till
lagre muskelaktivitet.

Vid bankpress med en belastning
motsvarande 50 % av 1 RM var det
en tydlig skillnad i rorelsehastighet om
rorelsen utfordes med forsok till maxi-
mal koncentrisk acceleration jamfort
med en normal sjalvvald rorelsehastighet.
Vid 75 % respektive 90 % av 1 RM
behovde man diremot anvinda i stort
sett maximal hastighet for att varje repe-
tition skulle klaras av. Detta stimmer vil
med det faktum att gransen for att alla
motoriska enheter ska vara aktiva ligger
nagonstans mellan 80 % till 90 % av
maximal kraftutveckling. I Figur 2 ges en
schematisk bild av rekryteringsordning
och fyrningsfrekvens dédr det framgar att
samtliga motoriska enheter dr aktiverade
vid cirka 85 % av maximal muskelakti-
vering, enligt Sale (1992).

Bade normalt utférande (cirka 1-2
sekunder) och snabbt utférande (1
sekund eller kortare for koncentrisk fas)
kan ge styrkeokning savil som forbatt-
rad hoppspénst och muskeltillvixt hos
tidigare otranade. Ett normalt utférande
ndr det galler rorelsehastighet borde
darfor vara att foredra ur sikerhetssyn-
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_ Traning for explosiv styrka Traning for maximal styrka Traning for muskeltillvaxt

Intensitet

Volym

Frekvens

Rorelsehastighet

Vilopaus mellan set

Kommentar

3-6 reps, ca 30-60% av 1 RM

3-6 set per dvning

1-3 ggr/vecka per muskelgrupp

Hog till mycket hog hastighet, explosivt
utférande t ex kndboj med upphopp

3-5 minuter

Explosiv traning ar formodligen annu
mer effektivihop med tung styrketra-
ning. Hall ner traningsvolymen for att

minska risk for overanstrangningsskada.

Vila lange mellan seten.

1-5 RM, ca 85-100% av 1 RM

3-5 set per dvning

1-3 ggr/vecka per muskelgrupp
Hogsta mojliga hastighet

3-5 minuter, ibland langre

Lang vila mellan seten kravs for
att minska muskuldr och mental
trotthet. “Lattare” dagar med mer
explosiv traning kan varvas med
mer tyngre pass.

Tabell 1. Riktlinjer for styrketrdning vid rehabilitering i uppbyggnads- och atergdngsfas.

punkt vid styrketraning for rehabilite-
ring. Nagot som dr viktigt att komma
ihdg ar att koncentrisk rorelsehastighet
som regel minskar fran den forsta

till den sista repetitionen i ett set

vid hogintensiv styrketraning. Detta
innebir att en bestimd arbetstakt, med
hjalp av exempelvis en metronom, vid
hogintensiv styrketraning inte alltid ar
andamalsenligt.

Av sikerhetsskil bor den excent-
riska fasen utforas langsamt och kon-
trollerat. Det finns risk for skada om
en skivstadng eller ndgon annan yttre
belastning tillats accelerera eller till
och med falla fritt. Da krévs en storre
kraft an bara skivstangens tyngd for att
bromsa upp rorelsen vid 6vergangen
till den koncentriska fasen.

En ldngsam rorelsehastighet kan

w B a D
[=] (=] (=] [=]
1 1 1 1

Fyrningsfrekevens (impulser-s)
S
1

=
(=]
1

1 1 1 ]
0 20 40 60 80 100

% av maximal aktivering

Figur 2. Schematisk bild av rekryteringsordningen
av motoriska enheter och ungefdrlig teoretisk
fyrningsfrekvens som krdvs fér maximal kraft-
utveckling for varje typ av enhet. Efter Sale (1992).
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ocksd vara indikerad vid vissa typer

av skador dven nér héllfastheten inte
ar det mest avgorande for traningens
utformning. Kongsgaard et al (2009,
2010) visade att tung styrketrdning
med ett ldngsamt utforande (tre sekun-
der for den koncentriska fasen och tre
sekunder for den excentriska fasen) tre
ganger per vecka var mycket effektivt
for att forbattra olika parametrar hos
patienter med patellarsenetendinopati.
I en del avseenden tenderade den till
och med att vara bittre dn excentrisk
traning. Smarta, svullnad och vas-
kularisering minskade signifikant i
knaskalssenan i styrketraningsgruppen,
samtidigt som senfibrillernas morfologi
blev mer normaliserad och sdg friskare
ut.

Det ar virt att notera att den
excentriska traningen skedde enligt en
traningsmodell som ar val beprovad
och bevisad att ge positiva resultat vid
olika tendinopatier, och att tranings-
frekvensen var vasentligt mycket ligre
i styrketraningsgruppen jamfort med
den excentriska gruppen. Detta pekar
pa att tung langsam styrketraning kan
vara ett intressant alternativ vid rehabi-
litering av tendinopatier.

Ballistisk styrketraning innebar
att en person som tranar inte behover
bromsa rorelsen i slutet av den kon-
centriska fasen, vilket sker vid kon-
ventionell styrketraning. Exempel pa
ballistisk styrketraning ar till exempel
bankpress dar skivstdngen tillits lamna
handerna i slutet av den koncentriska
fasen (det vill siga skivstingen kastas
upp) sa att det kan ske en accelera-
tion genom hela rorelsen. Nar man
jamforde ballistisk och konventionell
bankpresstraning jamfordes notera-
des det att fasen dar det skedde en

6-15 RM, ca 60-85% av 1 RM

3-10 set per muskelgrupp, fordelade pa
1-3 dvningar. Totalt =7 set, endast for
viltranade.

1-3 ggr/vecka per muskelgrupp

Mattlig hastighet excentriskt och hogsta
majliga hastighet koncentriskt

1-2 minuter, ibland kortare

Fler tillfallen for nyborjare. Farre tillfdllen
for valtranade som har bra anpassning
av nervsystemet {(god teknik), vilket ger
maojlighet till hog stress av muskeln.

acceleration forlangdes vid ballistisk
bankpresstraning. Daremot skedde ingen
forandring av “hastighet pa kraftut-
veckling” (rate of force development)
eller ”maximal kraftutveckling”, det vill
sdga explosiviteten i rorelsen dndrades
inte. Sammanfattningsvis kan sdgas att
traning 275 % av 1 RM kraver att varje
repetition utfors med nira nog maximal
koncentrisk hastighet, och att rorelsehas-
tigheten minskar fran den forsta till den
sista repetitionen. En traningsbelastning
som understiger cirka 70 % av 1 RM

ar i regel otillracklig for att oka muskel-
styrka och muskelvolym. Om en patient
i uppbyggnadsfasen kan vilja att utfora
den koncentriska delen av rorelsen snabbt
eller langsamt sd betyder det salunda att
belastningen pa 6vningen bor okas.

Sammanfattning

Det optimala sittet att utfora styrketra-
ning vid rehabilitering ar langt ifran klart.
Aven om kunskapen om hur mycket och
hur ofta man bor trana har forbattrats

ar forskningen dnnu i sin linda. Vi anser
att otillracklig rehabilitering till stor del
kan forklaras av att patienterna styrke-
tranar under en for kort tidsperiod och
med for lag intensitet, och av att brister
finns i valet och utférandet av 6vning-
arna. Traning med variabelt motstand
med hjilp av fria vikter och gummiband
eller kedjor ar en intressant traningsform
som vi anser ar vard att studera vidare. I
Tabell 1 ger vi rekommendationer for hur
man kan styrketrdna i uppbyggnads- och
atergangsfasen av sin rehabilitering.

For kontakt:
jesper.augustsson@orthop.gu.se

Referenslista kan rekvireras fran
Jesper Augustsson [jesper.augustsson@gu.se]
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Korsbandskirurgins
historiska utveckling

Det framre korsbandets historia ar fylld med anekdoter och skarpa

vandningar. Utveckling har varit fantastisk fran forsta beskrivningen

av korsbanden for 5000 ar sedan till dagens moderna anatomiska

rekonstruktioner. Men hur ser historien ut och varfor opererar vi det

framre korsbandet pa det satt vi gor i dag?

. . DEN FORST KANDA

beskrivningen av korsbanden ar unge-
far 5 000 dr gammal. Korsbandens och
knaledens anatomi nimns av Papirus
ca 3 000 f kr. Langre fram i tiden
beskrev Hippokrates (460-377 f kr)
subluxation av knileden, det vill saga
forskjutning av ledytorna utan att de
tappar kontakt med varandra, och rela-
terade det till ligamentskada. Ungefar
200 &r senare blev Galen (200-130 f
kr) den forste att noggrant beskriva
kniledens anatomi, speciellt de mjuk-
delsstrukturer som stabiliserar knit.
Galen upptickte hur viktiga ledbanden
var for att stabilisera leden och for att
forhindra onormala rorelser.

“Internal Derangement of the Knee”
Termen “Internal Derrangement of the
Knee” myntades av Hey ar 1782 och
anvindes for att beskriva problem i
knaledens rorlighet. Kirurgiska ingrepp
var pa denna tid mycket begransade
pa grund av avsaknaden av ordentlig
bedovning och narkos. Hey forslog
darfor lang immobilisering (det vill
sdga att gora en kroppsdel ororlig).
Termen ”Internal Derangement of the
Knee” anvandes darefter i mer an 200
ar for att specificera instabiliteten i
knaleden som var relaterad till kors-
bandsskada. Detta trots att Heys publi-
kation egentligen handlade mer om
meniskpatologi an korsbandsskador.
Ar 1836 publicerade broderna

Weber fran Tyskland en detaljerad
beskrivning av kniledens mekanik. De
forklarade noggrant funktionen av de
intraartikulira (inuti leden) struktu-
rerna och hur viktiga de periartikuldra
(utanfor leden) komponenterna var
for normal funktion i knileden. Detta
var ett banbrytande arbete som hade
stor betydelse for framtiden. Weber-
broderna genomforde biomekaniska
studier och undersokte skenbenets
rorlighet hos patienter med korsbands-
skador. Deras arbeten var de forsta
beskrivningarna av onormal kinematik
som dr relaterad till det brustna kors-
bandet. Weberbroderna var ocksé de
forsta som beskrev de tvd olika anato-
miska buntarna (bundles) av det frimre
korsbandet, det vill siga den antero-
mediala (AM) och posterolaterala

(PL) bunten. De uppkallades efter sina
infidstningar i skenbenet. Med tiden
har det blivit kdnt att den onormala
kinematik som uppstdr efter framre
korsbandsskada till stor del dr orsaken
till utveckling av artros. Moderna stu-
dier visar att hilften av alla patienter
har artros 10-15 &r efter korsbands-
skada. Artrosen dr dtminstone synlig
pa rontgenbilder, men den skapar inte
alltid kliniska problem. Relativt nyligen
har en liknande anatomisk uppdelning
gjorts for det bakre korsbandet. Varie-
rande anatomiska buntar ar sannolikt
av stor funktionell betydelse, aven om
det har ifragasatts i vissa studier.
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Den franske kirurgen Bonnet fran
Lyon publicerade anatomiska kada-
verstudier pa uppkomstmekanismen
for kniligamentskador. Han gjorde ett
antal viktiga observationer under1850-
talet. Vissa av dessa ar av stor klinisk
betydelse dn i dag, till exempel rela-
tionen mellan hemartros (blédning
i kniet) och korsbandsskada. Han
visade ocksd att det frimre korsbandet
oftast skadas i dess ursprung i larbenet
och inte i fistet i skenbenet, och att
korsbandsskador var vanligare an man
tidigare hade rapporterat.

Subluxation av knileden ir ofta
relaterad till korsbandsskada. I dag
beskrivs detta som “give-way” och det
kliniska testet pivot shift anvands for
att gradera fenomenet. Bonnet beskrev
i detalj subluxation av knit och dess
funktionella konsekvenser. Dessutom
beskrev han kombinationen av brist-
ning av kniledens inre sidoledband
(medial kollateralligament, MCL) och
bristning av korsbandet. Det dr virt
att notera att det darefter tog mer dn
100 ar att till fullo forstd betydelsen av
en kombinerad MCL och korsbands-
skada. Kombinerade skador leder som
regel till samre funktionella resultat
efter behandling. Det ar forst pa senare
ar som behandling av kombinerade
skador har beskrivits i detalj, vilket har
skapat ny forstdelse for anatomiska
och funktionella resultat.

I en senare publikation utvarde-
rade Bonnet behandlingen av instabila
knin med kniledsortos, som var ledad
bade i kna och hoftled. I publikationen
beskrev han de negativa effekterna
som uppstar vid forlingd immobili-
sering och foreslog att man anvander
en maskin for att forbattra aktiv och
passiv rorlighet i kndleden. Den veten-
skapliga bakgrunden av passiv samt
aktiv rorlighet beskrevs i detalj mer
an 100 &r senare av Zolter och medar-
betare. Bonnets rekommendation att
behandla extremitetsskador akut var
ddrmed langt fore sin tid. Vissa av de
behandlingsalternativ som han beskrev,
som exempelvis tidig rorelsetraning och
nedkylning av akuta skador (*Cold
Packs”), anvinds 4n i dag ofta som
forsta behandling i samband med
idrottsskador.

Nistan samtidigt, ar 1850, beskrev
Stark tva fall av framre korsbands-
skada som behandlades framgdngsrikt
med gips. Men viktigare var att Stark
understrok ett antal betydelsefulla
undersokningsfynd som var relaterade
till korsbandsskada sasom give-way,
subluxation och horbar knapp (crepi-
tus). Kliniska tecken blev direfter allt
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oftare omniamnda i litteraturen. Ar
1875 beskrev Noulis kliniska tecken
motsvarande Lachmans test for forsta
gangen. Sedan dess har detta test varit
det viktigaste kliniska tecknet for att
utvirdera en bristning i det fraimre
korsbandet. Noulis rapporterade om
onormal framre forflyttning av sken-
benet med knit i bojt lage, samtidigt
som larbenet holls fast med en hand
och skenbenet forflyttades framat och
bakit med den andra handen. Detta ar
en likvardig beskrivning som dagens
Lachmans test. Han beskrev ocksa en
bakre rorelse av skenbenet i 70 graders
bojning vid bakre korsbandsskada.
Det ar intressant att notera att evidens
under de senaste 10-15 dren har visat
att just 70 graders bojning ar den basta
positionen for att utvardera eventuell
bakre korsbandsskada. Detta ar ocksa
ungefir den position som de flesta
kirurger rekommenderar vid fastgo-
rande av bakre korsbandstransplantat i
samband med rekonstruktion.

“Screw movement”, senare ”screw-
home mechanism”, ir en term som
beskriver indtrotationen av larbenet
mot skenbenet, vilket sker i slutsta-
diet vid strackning av knaleden. Den
beskrevs forsta gangen av Meyer ar
1873. Det ar ett viktigt koncept som
understryker det man har noterat dven
pa senare ar, det vill sdga rotationsin-
stabilitet. Meyer ansag att den var rela-
terad till ojamnheter av larbenets tva
ledhuvuden. I dag anses mekanismen
vara en viktig del av slutstrackningen
och kniledens normala mekanik.

Ny mark vunnen

Den franska kirurgen Segond var den
forste att publicera en mycket nog-
grann beskrivning av kniligamentska-
dor. Han beskrev redan ar 1879 bade
kliniska tecken och olika funktionsned-
sattningar. Han ansag att smartreaktio-
nen vid framre korsbandsskada beror
pa en bristning. Dessutom beskrev

han varfor man kan hora ett ”pop”-
ljud nir korsbandet brister och hur
viktig den snabba svullnaden (blod-
ningen) i knat ar i samband med akut
skada. Segond gav ocksa en detaljerad
beskrivning av en klinisk undersokning
som inkluderade anterioposterior glid-
ning (framat-bakdt) av skenbenet i for-
héllande till [arbenet i samband med en
bristning i framre korsbandet. Slutligen
noterade han att det, vid en allvarlig
kniskada, ofta forekom en avulsions-
fraktur (uppkommer da ett ligament
drar av en bit av benet) bredvid utsidan
av skenbensplatdn nara infdstningen
for utsidan av ledkapseln. Fraktu-

Bild 1. Bilden visar en mycket allvarlig kndiskada,
motsvarande s.k. “Unhappy Triad”, med skada
pd frmre korsbandet, inre menisken (inslagen
menisk) och inre sidoledbandet (skada pa bade
djupa och ytliga portionen)

ren som numera kallas for ”Segond
fraktur” hianger samman med framre
korsbandsskada och/eller meniskskada
i 70% av fallen.

Tidig behandling, konservativ
behandling och reparation

De tidiga beskrivningarna av kirur-
gisk behandling av kndsjukdomar var
framfor allt fokuserade pa infektioner,
i de flesta fall pa tuberkulos. Paré
gjorde den forsta kdnda kirurgiska
korrektionen pa kniledsdysfunktion.
Han rapporterade borttagning av l6sa
bitar fran knileden redan ar 1558. Den
forsta kirurgiska borttagningen av en
skadad inre medial menisk som hamnat
i fel lage gjordes av Brodhurst dr 1866.
Annandale introducerade antiseptisk
kirurgisk teknik under 1870-talet.
Fram tills dess hade kirurgisk behand-
ling av knileden oftast handlat om
drdnering av en infekterad led (tuber-
kulos). Annandale beskrev och utforde
dven artrotomi av knileden. Han
studerade borttagning av l6sa broskbi-
tar och rapporterade om detta ar 1879,
men sannolikt handlade det i sjilva
verket om en del av en skadad menisk.
Allingham beskrev flera forandringar
av artrotomiteknik decenniet efter
Annandale. Ar 1889 utforde han en
framgédngsrik suturering av en skadad
inre menisk for forsta gangen i litte-
raturen. Katzenstein noterade samma
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ar daliga resultat efter borttagning av
menisken, varfor han propagerade
starkt for suturering av den skadade
menisken istallet for total avlagsnande
av menisken (meniskektomi). For att
pa basta satt komma at den skadade
menisken, delade han det kniledens
inre sidoledband for att i slutet av
operationen aterfista det till sitt
ursprungsfiste. Det mest intressanta

i hans publikation dr 4ndd det som
handlar om rehabilitering efter opera-
tion. Han foreslog att man tidigt, utan
gips, bor aktivera quadricepsmusku-
laturen pa ett kraftfullt vis. Han insdg
aven vikten av att patienten ldr sig
triningsmomenten fore operationen.

Synovektomi (borttagande av syno-
vialvivnaden i en led) introducerades
av Volkmann ar 1878. Det anviandes
som behandling av kronisk artrit,
speciellt vid tuberkulos i knaleden.
Steloperation (artrodes) av knileden
utvdrderades forst av Albert dr 1878
och dr 1911 beskrev Hipps resultatet
av stelopererade knileder fordarvade
av tuberkulos.

Behandling av framre korsbands-
skada ar sannolikt forst rapporterad
av Stark ar 1850. Han forordade
framfor allt konservativ behandling
med gips. Det var inte forrdn ungefar
50 ar senare som Battle publicerade en
rapport om framgangsrik reparation av
framre korsbandet med tva rs upp-
foljning. Robson rapporterade ar 1903
atta drs uppfoljning av en reparation
av bade frimre och bakre korsbanden.
Patienten var en kolgruvearbetare
vars kna hade gétt ur led vid ett ras i
gruvan. Detta dr sannolikt den forsta
beskrivningen av en sidan skada.
Enligt beskrivningen dterhimtade sig
gruvarbetaren, och kunde dtervanda till
sitt tunga arbete efter en framgangsrik
kirurgisk behandling. Robson rappor-
terade full strackning, normal stabilitet
och endast en mindre begransning av
bojning i knileden. Detta ar ett resultat
som sannolikt alla kndkirurger skulle
vara mycket stolta av i dag.

Den forsta publikationen som
inkluderar flera fall av behandling av
korsbandsskador lades fram av Goetjes
ar 1913. Han rapporterade 30 patien-
ter (av dessa opererade han sju stycken
sjdlv) och forordade starkt reparation
med sutur av frimre korsbandsska-
dor. Han foreslog undersokning under
narkos for att komma fram till mer
detaljerad diagnos vad giller graden
av ledbandsskada, speciellt i svara fall.
Goetjes publikation var mycket detalje-
rad och inneholl en noggrann beskriv-
ning av skademekanismen baserad

Bild 2. Skada pa det yttre sidoledbandet (bilden till h6ger).

pa kadaverstudier. Han foreslog inte
enbart kirurgisk reparation av akuta
skador, utan dven att dterfora intra-
artikuldra frakturer pa skenbenet i ratt
lage och, i kroniska fall, immobilisering
med gips. Vid denna tidpunkt beskrevs
endast reparation medan rekonstruk-
tion beskrevs senare, framfor allt da
resultaten efter en reparation visade sig
vara mindre framgangsrik speciellt vid
medelldng och lang uppfoljning.

Ar 1916 beskrev Jones diliga
resultat efter reparation av akuta
ligamentskador med suturering. Det
visade sig att forsok att sy tillbaka de
skadade ledbanden i ndrheten av deras
anatomiska fastpunkter inte ledde till
funktionellt stabila kndn efter medel-
lang eller 1dng uppfoljning. Resultaten
har bekriftats i upprepade publikatio-
ner de senaste 10-20 aren. Detta ledde
till en vag av konservativ behandling,
som i sin tur foljdes av nasta steg i
knakirurgi, det vill siga rekonstruktion
av det framre korsbandet.

Korsbandsrekonstruktion

Det namns ofta att konceptet rekon-
struktion forst introducerades av

Hay Groves ar 1917. Han anvinde
delar av tractus iliotibialis, en kraftig
senstruktur som stracker sig langst

hela utsidan av laret, frin utsidan av
bickenet till infdstningen pa utsidan av
knat. Narmare bestimt anviande han de

delar som var bibehéllen i sitt ursprung
och delade dar det faster pa skenbenet.
Direfter drog han tractus iliotibialis
genom borrhdl i larbenet och skenbe-
net for att pa sa satt efterlikna riktning
och fiastpunkter for det normala framre
korsbandet. Dock beskrev den svenske
forskaren Giertz redan fem ar tidigare
en operation pa en ung flicka, som
bevirades av ostadigt kna efter en all-
varlig infektion inne i knileden vid ett
ars dlder. Han gjorde operationen i flera
seanser. Initialt med osteotomi (borttag-
ning av benbit) for att kompensera for
bojningsnedsittningen, och tva veckor
senare utforde han en korsbandsrekon-
struktion med fascia lata (den djupa
fibrosa bindvavshinnan i benet) frin
bdda sidorna om transplantat. Han
sydde fast fascia lata till insidan respek-
tive utsidan av larbenets tva ledhuvuden
samt till knaskdlssenans infastning och
vadbenet. Det funktionella resultatet
rapporterades som utomordentligt gott
och knat forblev stabilt. Detta ar san-
nolikt den forsta beskrivningen av det
som senare blev populirt, men numera
ar nedlagt, extra-artikuldra rekonstruk-
tioner.

Ar 1914 studerade Hesse rekon-
struktion av bade framre och bakre
korsbandet genom att anvinda fascia
lata som transplantat. Han drog fascia
lata genom ett borrhal, bade pa larbenet
och pd skenbenet. Det var en teknik
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som ocksd beskrevs av zur Verth ar
1914 och rapporterades av Holzel 1917,
men de anvinde istallet menisken som
transplantat for det skadade korsban-
det. Det tidiga resultatet beskrevs som
tillfredsstillande men efter nio manader
var knit dter instabilt.

Det dr med andra ord uppenbart att
den tidens kirurger hade flera innova-
tiva losningar for rekonstruktion av det
instabila knit innan Hay Groves rap-
porterade sin teknik med fritt fascia lata
transplantat &r 1917. A andra sidan tog
det 20 ar innan extraartikulidra tekni-
ker beskrevs i detalj av Bosworth och
Bosworth. Broderna Bosworth anvande
fascia lata, bade pd in- och utsidan av
kndt. De anvidnde en speciell flitning
for att efterlikna det normala framre
korsbandet. Mattj beskrev en liknande
teknik med fri fascia lata ar 1918.

Kombinerade skador

Betydelsen av kombinerade skador, det
vill sdga skada pd korsbandet, sidoled-
bandet och menisken, uppmarksam-
mades som regel inte fran borjan. Ar
1936 beskrev Campbell en ofta fore-
kommande relation av kombinerade
bristningar av inre menisken, inre sido-
ledbandet och fraimre korsbandet. Detta
kallades senare ”The Unhappy Triad”
da resultaten efter kirurgisk behandling
ofta beskrevs som mycket otillfredsstil-
lande. Campbell introducerade ocksa
rekonstruktion av det framre korsban-
det med en del av knéskalssenan som
drogs genom ett borrhal i larbenet och
skenbenet. Denna teknik var dock inte
ny utan rapporterades for forsta gingen
ar 1932 av zur Verth. Han anvinde san-
nolikt en central del av kniskalssenan
med kvarvarande faste i skenbenet i
syfte att behandla patienter med kronisk
korsbandsskada. Ar 1935 rapporterade
Wittek “modifierad zur Verth teknik”
ddr han sydde fast kniskalssenan till
bakre korsbandet. Detta var ddremot
inte framgangsrikt.

Den moderna eran

Den moderna eran vad galler behand-
ling av korsbandsskador borjade med
all sakerhet dr 1938 med en publikation
av svensken Ivan Palmer i hans avhand-
ling ”On the Injuries to the Knee Joint
— A Clinical Study”. Det var en mycket
detaljerad avhandling som var banbry-
tande pa flera sitt. Den inkluderade
beskrivning av anatomi och patofy-
siologi. Dessutom reviderade han vad
man pa den tiden viste om terapeutiska
mojligheter och foreslog nya koncept
avseende biomekanik relerade till skada
och behandling. Arbetet innebar ett
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gigantiskt steg framdt med en battre
forstdelse av ligamentskador i knit.
Utan den minsta tvekan 6ppnade hans
studier ett helt nytt falt nar det galler
kunskapen om korsbandsskador och
det tog decennier innan hans arbete
hade fatt full forstaelse och acceptans.
O’Donoghue publicerade sin vilkianda
studie ar 1950 vilket stimulerade fors-
kare att pd nytt utvardera behandlingen
av korsbandsskador. Han forordade
starkt kirurgisk behandling vid kom-
binerade skador sisom ”The Unhappy
Triad”, en term som sannolikt myn-
tades av O"Donoghue sjilv. Vidare
innebar studierna ett stort steg framat
eftersom han fornekade och ifraga-
satte konceptet att de kombinerade
skadorna var sa allvarliga att de inte
kunde behandlas pa ndgot annat sitt
an konservativt.

En annan mycket viktig beskrivning
av kirurgisk teknik gjordes av Ken-
neth Jones dr 1963. I hans publikation
beskrev han den kirurgiska tekniken
som enklare och mer fysiologisk jam-
fort med tidigare. Hans teknik kallades
”Kenneth Jones-teknik” i ett antal
ar. Vid analys av publikationen kan
man latt dra slutsatsen att tekniken ar
anatomiskt inkorrekt. Han anvinde
namligen inget borrhdl i skenbenet
utan placerade knaskalssenan med
benblock fran kniskélen under fett-
kudden pa framkanten av skenbenet.
Borrhalet i larbenet placerades dess-
utom mycket ldngt framtill i notchen
(utrymmet mellan femurkondylerna)
precis bakom kanten till brosket inuti
knileden. Detta innebdr att placeringen
av det rekonstruerade korsbandet var
alldeles for langt framtill i knit. Denna
felaktiga placering har pa senare tid
visat sig vara en av de vanligaste och
viktigaste orsakerna till daliga resultat.
Trots detta publicerade Jones mycket
bra resultat med maximal viktbelast-
ning, full bojningoch fullgod stabilitet
i knaleden. Aterigen ar det intressant
att notera de goda kliniska resultaten
som beskrevs i tidiga publikationer, inte
minst av upphovsmannen sjalva.

Ar 1966 beskrev den tyske kirurgen
Bruckner en annan ny metod for fraimre
korsbandsrekonstruktion, vilket senare
kom att kallas ”Briickner-plastic”. Han
forordade anvindning av den inre tred-
jedelen av knaskalssenan, medan Jones
anvinde den centrala delen. Briickner
skapade en borrkanal i skenbenet och
lat knaskalssenans fiste i skenbenet
var orort. P4 larbenet anviande han en
tunnel med riktning frn inuti knit och
ut mot laret, det vill siga ”inside-out”.
Detta ar formodligen den forsta fraimre

Bild 3. Skada pad den inre (mediala) menisken, sa
kallad inslagen menisk, som skapar Idsning med
stréckdefekt.

korsbandsrekonstruktionen som liknar
moderna principer. Briickner beskrev
ocksd skordning av motsatta knaskals-
sena genom att anvianda ett koniskt
benblock for att battre passa in i borr-
hélet i skenbenet ifall senan fran det
skadade knit inte var tillganglig, exem-
pelvis efter en gammal skada. Det dr av
stort intresse att notera att resultaten
av de flesta tekniker rapporterades som
goda eller som mycket goda i majorite-
ten av fallen. Denna trend héller i sig dn

i dag.

Artificiella ligament och proteser
Under de senaste drtiondena har flera
forsok gjorts med anviandning av artifi-
ciella ligament. Ar 1933 redogjorde Bir-
cher for sin erfarenhet av att anvinda
senor fran kdnguru som ersittning for
bade det framre och bakre korsbandet.
Han rekommenderade tidig rorlighets-
traning efter operation och resultaten
rapporterades som tillfredsstillande i
madnga fall. Under 1980 och 1990-talen
okade intresset for att anvinda sa kallat
allotransplantat (sena fran lik). En viss
svacka fanns dock i anvidndningen av
allotransplantat, inte minst pd grund av
dalig tillganglighet och risken for smitt-
spridning (framforallt HIV och Hepa-
tit). I dag ar allotransplantat sikra och
fungerar val. Tillgangligheten har ocksa
okat, vilket har gjort att de anvinds i
storre utstrackning an tidigare. Dess-
utom finns det en strikt lagstiftning nar
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det géller anvindningen av allotrans-
plantat.

Ar 1903 féreslog Lange anvindan-
det av silkesutur som ligamentprotes.
Han rapporterade fyra fall av mycket
instabila knileder, som alla stabilisera-
des med framgdng genom anvindning
av artificiella silkesligament kombine-
rade med hamstringssenor. Lange hav-
dade att silket med tiden omgardades
av fibros vavnad och hade en effektiv
formaga att producera stark bind-
vav speciellt under funktionell stress.
Samma idé rapporterades av Ludloff ar
1927, som anvinde en bred fri fascia
lata och rullade den runt starka silkesu-
turer som forstarkning. En liknande
idé med moderna principer populari-
serades av Kennedy och andra under
1960 och 1970-talen. De anvande sig
av en protes, LAD (Ligament Augmen-
tation Device), som de anviande for att
forstarka transplantatet. LAD-protesen
anvindes i relativt stor utstrackning
bland annat i USA, ofta pa ett fram-
gangsrikt sitt. P4 senare ar har det
visat sig att anviandningen av en kors-
bandsprotes inte fungerar i lingden.
Det adr ungefar som att jamfora med
ett skosnore som man knyter 10 000
ganger. Till slut gar det av och det har
ingen blodcirkulation eller liknings-
formaga. Framgangen med silkesuturer
blev mycket begransad.

De senaste tvé-tre decennierna har
flera ligamentproteser beskrivits, sisom
syntetiska ligament av kolfiber, poly-
propylen med flera. Dessa har anvints
antingen som ligamentproteser eller
som avlastande/kraftfordelande ”bygg-
nadsstillningar” (scaffolds). Anvind-
ningen av en sddan byggnadsstallning
skulle teoretiskt sett kunna minska
belastningen pa det nya ledbandet
genom att fordela lasten, till exempel
under perioden efter operation. Detta
skulle kunna skapa mojligheter till en
forbattrad och tydlig rehabiliterings-
process och mojliggora invaxt av nya
kollagenfibrer. Tyvirr har det visats i
flera publikationer att de funktionella
resultaten, inkluderande stabilitet i
knileden, var antingen likvardiga
eller simre jamfort med traditio-
nella behandlingsmetoder. Risken for
komplikationer har ocksa varit mycket
hogre dn till exempel risken for allergi
och fria kroppar i knileden med kro-
nisk inflammation. Artificiella ligament
anvands darfor knappast alls i dag.

I dag och framtiden

For ungefar 30 4r sedan kom de
forsta rapporterna om artroskopisk
korsbandsrekonstruktion. Den forst

kianda artroskopiska assisterade framre
korsbandsrekonstruktionen gjordes

av Dandy ar 1980. Han anvinde ett
artificiellt ligament av kolfiber med
forstarkning pa utsidan av knaleden.
Under de senaste tre decennierna har
en snabb utveckling av nya metoder av
framre korsbandsrekonstruktion sett
dagens ljus, inte enbart kliniskt utan
aven vetenskapligt.

I dag gors alla korsbandsrekon-
struktionerna med artroskopisk teknik
efter en kort 6vergang med sa kallade
miniartrotomi. En viktig anledning till
att anvinda artroskopisk teknik 4r att
minimera smartan och den nedsatta
funktionen efter ett kirurgiskt ingrepp
(kirurgisk morbiditet). Den vanligaste
metoden for 10-15 ar sedan var att
anvinda fri central tredjedel av kni-
skdlssenan med benbitar i bida dndar.
Denna anvindes i ungefar 20 dr med
forutsagbara goda resultat. De senaste
tio dren har anvandning av hamstrings-
senor (semitendinosus och gracilis)
okat i popularitet. Anledningen ar att
denna operation gar att gora med en
minimal kirurgisk morbiditet med en
mycket liten incision (insnitt i huden)
pa framsidan knileden alternativt i
knavecket. Kosmetiken blir séledes
mycket god och morbiditeten lag.

Den allra senaste trenden ar
anatomisk rekonstruktion. Med det
avses att man aterskapar de exakta
anatomiska fastpunkterna for det
normala korsbandet pd sdval skenbe-
net som larbenet. Detta dr sannolikt
det viktigaste steget som har tagits de
allra senaste aren. Som en del av den
anatomiska rekonstruktionen anvander
vissa operatorer sa kallad dubbelbunt
(double-bundle) rekonstruktion. Med
denna har man kommit tillbaka till att
ersitta bada delarna av frimre kors-
bandet, det vill siga bade den antero-
mediala och posterolaterala bunten via
tva borrkanaler i skenbenet och tva
borrkanaler i larbenet. Det finns flera
olika tekniker fér dubbelbunt rekon-
struktionen, bland annat med olika
antal bentunnlar i bade larbenet och
skenbenet. Tekniken har populariserats
de allra senaste dren och dr med all
sikerhet ett viktigt framsteg.

A andra sidan ar det viktigt att
komma ihdg att det fortfarande finns
flera obesvarade fragor om hur man
behandlar korsbandsskador optimal,
speciellt framre korsbandsskador. For-
hoppningsvis kommer vi i framtiden att
finna svar vid flertalet av dessa fragor,
till exempel att urskilja de patienter
som verkligen ar i behov av operation.
Enligt Svenska korsbandsregistret ope-

reras drligen ungefar varannan framre
korsbandsskada i Sverige. Andra
viktiga fragor dr hur risken for associe-
rade meniskskador kan kunna minskas,
hur risken for utveckling av artros pd
medellang och lang sikt kan reduceras
samt att hur man kan utveckla battre
forebyggande dtgarder. Senaste arens
forskning har visat att det 4r mojligt att
minska antalet korsbandsskador som
sker i idrottsutovning.

Sammantaget finns det alltsa ett
antal viktiga och obesvarade fragor.

For kontakt:
jon.karlsson@vgregion.se
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Framre korsbandsskador

— en forskningsoversikt

Framre korsbandsskador ar mycket vanligt forekommande inom

idrotten, och 4r darmed av stort vetenskapligt intresse. Varje ar

intraffar uppskattningsvis cirka 6000 skador i Sverige, varav enligt

det svenska korsbandsregistret lite mer dn hilften av patienterna

opereras.

. . DET FINNS ETT fler-

tal studier som behandlar fraimre
korsbandskirurgi. En s6kning pa
termen “anterior cruciate ligament”

pa PubMed ger 6ver 10 000 traffar.
Ytterst fa av dessa studier dr emel-
lertid av hog vetenskaplig kvalitet.
Syftet med denna artikel dr att redovisa
och bedoma aktuella randomiserade
kontrollerade studier (RCT) avseende
framre korsbandsskador med fokus

pa val av sena som anviands for att
aterskapa eller ersitta det skadade
korsbandet; denna sena benamns oftast
transplantat, men dven kallat graft,
operationsteknik och rehabilitering och
bedoma evidensgrad och vetenskaplig
kvalitet i studierna.

Metod

Vi genomforde en omfattande sokning
i databasen PubMed och inkluderade
relevanta artiklar som baserades pa
randomiserade kontrollerade studier
(evidensgrad 1 och 2) publicerade
mellan januari 1995 till mars 2009
enligt strikta kriterier avseende vilka
studier som togs med i Oversikten.
Totalt bedomdes 109 artiklar upp-
fylla vara krav. Kvalitetsbedomningen
utfordes i enlighet med CONSORT-
dokumentet (Consolidated Standards
of Reporting Trials).

Graft (transplantat)
De senaste tjugo dren har intresset

varit stort avseende vilket graft som

ar bast lampat for fraimre korsbands-
rekonstruktion. Till att borja med

var transplantat frdn knaskdlssenan
(patellarsenan) sd kallad ”golden stan-
dard”, sannolikt tack vare benbitarna
i vardera dnden som avsevart underlat-
tar infastning i samband med operation
och kortade likningsfasen i borjan. Pa
senare dr har dock transplantat fran
larmuskelsenorna (hamstringssenorna)
vunnit mark och dr nu forstahandsvalet
och enligt Korsbandsregistret (www.
aclregister.nu) opereras idag over 90%
av alla patienter i Sverige med ham-
stringssenor. Studier, som har jamfort
ldrmuskelsenor och knidskalssenan har
emellertid inte kunnat visa signifikanta
skillnader avseende aterstillande av
laxitet (glidning mellan underben och
larben) och har i 6vrigt endast visat
sma kliniska skillnader, som oftast ar
relaterade till skordeplatsen for graftet.
Att skorda ett graft fran knaskals-
senan orsakar naturligt mer fraimre
kndsmarta och smarta vid knastaende
dn hamstringsgraft. Vidare orsakar
metoden med patellarsene- respektive
hamstringsgraft nedsatt muskelkraft
vid boj- och strackrorelser i kniet, men
denna skillnad verkar dock forsvinna
med tiden. Slutligen orsakar ham-
stringsmetoden mer vidgning av ben-
kanalerna. Dock finns ingen relation
mellan vidgade benkanaler och glid-
ning mellan ldrben och underben eller



SVENSK

IDROTTSFORSKNING 3-2010

funktionella besvir. Foljaktligen bor
valet av graft vid framre korsbands-
rekonstruktion baseras pa ortopedens
vana och patientens krav.

Vid rekonstruktion med ham-
stringsgraft foresprakar vissa operato-
rer endast skordning av endast en av
larmuskelsenan, det vill siga endast
semitendinosus-senan och ej gracilis-
senan for att pa sd sitt minimera
symtomen fran tagstallet. Vi fann tvd
studier som jamfort rekonstruktion
med bada senorna gentemot enbart
semitendinosus-senan. Studierna visade
att skordning av gracilis-senan ledde
till ytterligare funktionsnedsattning i
form av nedsatt muskelstyrka i flexion
och indtrotation samt forldngsammad
aterhamtning.

Operationsteknik
Operationstekniken vid korsbandski-
rurgi dr formodligen det omrade som
har vickt storst intresse, vilket forkla-
rar det stora antalet studier som har
publicerats. Men dven om det finns
manga studier som beror operations-
tekniken vid fraimre korsbandsrekon-
struktion, dr det endast ett fital som
faktiskt pavisar att den ena metoden ar
overldgsen den andra. Ofta ar skillna-
derna marginellt pavisbara med olika
objektiva tester, men framkommer inte
i subjektiva tester och dr sannolikt

av mindre betydelse i klinisk vardag.
Detta giller exempelvis principen att
stracka graftet innan implantation,
vilket kan utforas med varierande
kraft, i forhoppningen att skapa en mer
stabil konstruktion. Tekniken har dock
inte visat sig medfora ndgon klinisk
fordel, oavsett typ av graft eller storlek
pa kraften.

Nir det gédller anviandandet av
absorberbara skruvar (skruvar som
kroppen sondrar under viss tid, oftast
flera manader efter operation) vid
infastning av det nya korsbandet, har
denna typ av fixationsmaterial stigit i
popularitet och skruvarna har utveck-
lats mycket under de senaste aren, men
det saknas evidens att absorberbara
skruvar har avgorande fordelar jamfort
med vanliga titanskruvar, bade vad
giller larmuskel- och kniskalssene-
graft, i synnerhet med tanke pa det
hogre priset. Ndgra potentiella fordelar
kan dock tillskrivas de absorberbara
skruvarna. De medfor inte ndgra stor-
ningar vid framtida magnetkameraun-
dersokningar av knat och skapar inte
heller problem vid eventuell omopera-
tion av det opererade korsbandet. Van-
liga titanskruvar méaste da som regel
tas bort, vilket efterlimnar bendefekter

Bild 1. Kndledens normalanatomi.

som kan behova bentransplanteras, och
nodvindiggor att revisionen utfors i tva
seanser med flera manaders mellanrum.
A andra sidan kan de absorberbara
skruvarna vid nedbrytning ge upphov
till 16sa delar inuti leden, och i vissa fall
har det visat sig att det tagit avsevart
lang tid for skruvarna att absorberas.
Att anvianda kompletterande
metoder for att fixera graftet, till
exempel med skruvar eller pinnar som
gar genom larbenet utifrdn ar tillta-
lande, vilket 4ven den anatomiska
dubbla bentunneltekniken 4r. Ingen
av dessa metoder har emellertid hit-
tills visat sig medfora ndgra kliniska
funktionella fordelar enligt de studier
vi har bedomt. Studierna dr dessutom
av genomgaende dalig kvalitet med
otillracklig randomisering och sma stu-
diepopulationer. Aven infistningsmeto-
dens paverkan pa eventuell vidgning av
bentunneln 4r debatterat, dar man har
kunnat visa att en mer rigid infastning
minskar vidgningen, men inte heller
detta paverkar det kliniska utfallet.
Detsamma giller fragan huruvida
tidig eller sen rekonstruktion ar att
foredra. De teoretiska fordelarna med
tidig rekonstruktion ir att patienten
kan pdborja rehabilitering efter opera-
tion snabbare och i utvalda fall aterga
till idrottsaktivitet tidigare. Att sena-
relagga en rekonstruktion innebar att
man tilldter knit att dterhamta sig och

Bild 2. Frdmre korsbandsskada. Korsbandet dr avslitet
frdn sitt 6vre fdste. Blodforsériningen dr permanent
skadad och korsbandet kan inte Iéika av sig sjdlvt

aterfa god rorlighet och neuromuskular
funktion innan operation. Bland kniki-
rurger skiljer sig forfarandet och &sik-
terna at avsevirt. P4 vissa hall opererar
man samma dag eller inom négra veckor,
medan man i Sverige ofta valjer fordrojd
(minst 6 manader) rekonstruktion med
foregdende rehabilitering. Denna fordroj-
ning av operation tilliter att man mer
noggrant kan utvardera vilka patienter
som verkligen lampar sig for kirurgi.
Manga aterfar tillrackligt god funktion
och anpassar sitt liv efter kndaproblemet,
med lagre aktivitetsniva. Detta forklarar
till stor del varfor det endast ar lite mer
an hilften av patienterna som adrar sig
en korsbandsskada i Sverige som opere-
ras. I var litteratursokning fann vi endast
tvd randomiserade studier, som tar upp
denna fraga och for att vetenskapligt
avgora vilken metod som verkligen ar
bast krdvs det stora studier med stor
skillnad mellan tidpunkterna for rekon-
struktion och ldng uppfoljning.

En intressant studie med 15 ars
uppfoljningstid visar att radiologiska
artrostecken (forslitning) utvecklas hos
50% av patienterna med framre kors-
bandsskador, oavsett om man viljer att
rekonstruera korsbandet eller behandla
patienten utan operation, med rehabi-
litering. Meniskskador och kirurgi dar
en del av den skadade menisken tas
bort (meniskektomi) okar dock risken
ytterligare. Studien padborjades emellertid
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i borjan av 90-talet och brister avsevirt
i kvalitet avseende randomisering och
populationsberdkningar, dessutom har
den flera olika rehabiliteringsmetoder
efter operationen.

Under det senaste decenniet har
fokus skiftat fran val av graft och
fixeringsmetod till att med forbattrad
operationsteknik forsoka aterskapa
den normala anatomin av det frimre
korsbandet. Det framre korsbandet
bestdr av tva buntar eller skanklar, den
sa kallade anteromediala (AM) samt
den posterolaterala (PL), uppkallade
efter infastningen i tibia (skenbenet).
Buntarna har olika funktioner och
den klassiska rekonstruktionen av det
fraimre korsbandet har endast fokuserat
pa att ersdtta den anteromediala (AM),
sa kallad enkelbunts-rekonstruktion.
Biomekaniska studier har emellertid
visat att enkelbunts-rekonstruktion inte
aterstiller kniledens kinetik i samma
utstrackning som vid ersittning av bada
buntarna. Detta bekraftas dven i var
litteraturoversikt, dar alla inkluderade
studier forutom en visar signifikant
mindre risk for rotation av under-
benet i forhdllande till ldrbenet vid
dubbelbunts jimfort med enkelbunts-
rekonstruktion. Ndgra andra kliniska
skillnader har dock inte kunnat pévisas.

Rehabilitering

Ovanstdende resonemang kan till stora
delar dven tillimpas avseende rehabi-
litering efter framre korsbandsrekon-
struktion. Aven hir 4r det pafallande
ofta som det inte finns ndgra kliniskt
relevanta skillnader mellan olika reha-
biliteringsformer.

Ortoser (yttre stodskena), som
ersatte gipset dd det senare gav upphov
till muskelhypotrofi och stelhet i knit,
har anvints och studerats med hypote-
sen att en ortos skulle utgora ett skydd
for det lakande graftet och tillata tidig
kontrollerad rorelsetraning och darmed
minska risken for skador inuti kniet.
Sammantaget finns det dock inget som
vetenskapligt stoder anvindandet av
ortoser och en studie av mycket hog
kvalitet visade att ortoser inte minskar
risken for efterfoljande skador inuti
kniet.

De negativa effekterna av immobili-
sering dr valkanda, men det vetenskap-
liga laget ar fortfarande oklart gallande
nar rehabilitering efter operation
av korsbandet ska paborjas. For att
pavisa en kliniskt signifikant skillnad
mellan tidig och fordrojd rehabilitering
efter framre korsbandsrekonstruktion
kravs en vildesignad randomiserad
kontrollerad studie med minst ett ars
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I ™ N

Otillracklig randomiseringsmetod
Ej redovisat randomiseringsmetod

Avsakad av power-berakning

Antal studier som ej kunnat pavisa signifikanta

skillnader mellan studiegrupper

Antal studier som ej kunnat pavisa signifikanta
skillnader mellan studiegrupper med samtidig

avsaknad av power-berakning (populationsstorlek)

Avsaknad av blindning

Ej redovisat blindningsmetod
Populationsstorlek 0-49
Populationsstorlek 50-99

< 80 % av patienterna som foljdes upp
Konsbias

Ej redovisat konsratio

Multipla operatorer

Ej redovisat antal operatorer

26 24
29 27
74 68
48 44
33 69 (33 av 48)
8 7
37 34
27 25
56 51
9 8
36 33
29 27
27 25
21 19

Tabell 1. Oversikt dver vetenskapliga begransningar

uppfoljning. Detsamma galler huruvida
rehabilitering kan ske sjalvstindigt av
patienten med initial sjukgymnastkon-
takt eller om kontinuerlig kontakt med
sjukgymnast dr nodvindig.

Vid rehabilitering efter korsbands-
skada forekommer tva viktiga begrepp
— closed respektive open kinetic chain-
ovningar. Closed kinetic chain-6vningar
(kan forklaras som sluten kedja) utfors
med foten i kontakt med marken
(exempelvis knidboj- eller benpressov-
ningar) dar rorelse i kndleden samtidigt
innebdr rorelse i hoft- och fotled. Open
kinetic chain-6vningar (kan forklaras
som Oppen kedja) innebar foljaktligen
det motsatta, det vill siga att foten inte
ar i kontakt med marken (exempelvis
benspark) och rorelsen endast utfors i
knileden. Vi fann endast en studie av
tillfredstallande kvalitet som visar att
closed kinetic chain-6vningar medfor
battre subjektivt och objektivt utfall,
samtidigt som patienterna tidigare
kunde atervinda till sin idrottsakti-
vitet jamfort med open kinetic chain-
ovningar efter rekonstruktion med
patellarsenegraft. Ovriga studier av
lagre kvalitet pavisade inga skillnader.
Tyvirr saknas studier pd hamstrings-
graft s dven inom detta omrade finns
ett stort behov av ytterligare rando-
miserade kontrollerade studier av god
kvalitet.

Kvalitet
Randomiserade kontrollerade studier
bestar av tva nivder, level 1- och 2-stu-

dier, och anses utgora den hogsta graden
av evidensbaserad medicin. Det dr
saledes latt att tro att en randomiserad
kontrollerad studie borgar for hog kvali-
tet och vetenskapliga sanningar.

Var oversikt visar emellertid pa
omfattande brister avseende veten-
skaplig kvalitet, och att randomiserade
kontrollerade studier ofta dr behiftade
med betydelsefulla tillkortakommanden,
sasom otillracklig randomisering, sma
populationer, avsaknad av populations-
berdkningar och blindning, konsbias
samt kort uppfoljningstid.

Cirka 25% av studierna hade en
otillrdcklig randomiseringsmetod
baserad pa exempelvis fodelsedag eller
”varannan patient-principen”, medan
ytterligare en fjardedel av studierna
overhuvudtaget inte uppgav nigon ran-
domiseringsmetod.

Mer dn tva tredjedelar av de inklu-
derade studierna hade inte genomfort
nagon berakning av behovet av popu-
lationsstorlek (power berdkning), vilket
ar helt nodvandigt om det ska vara
mojligt att pavisa signifikanta skillna-
der mellan olika studiegrupper. Utan
dessa berdkningar dr det tyvirr omojligt
att veta om ett sd kallat typ 2-fel har
begdtts vid statistiska berdkningar eller
inte. Fradgan uppstir d4 om avsakna-
den av en signifikant skillnad mellan
tvd behandlingsmetoder, motsvarar det
faktiska forhallandet eller om det ska
tillskrivas undermalig studiedesign. I
sammanhanget ar det ocksa virt att
ndmnas att ndastan 70% av studierna
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dar signifikanta skillnader inte kunde
pavisas, saknade nimnda populations-
berdkningar. Det ar forvisso mojligt att
havda att mycket stora studiepopula-
tioner i viss mdn kan kompensera for
avsaknaden av dessa berdkningar, men
mer an tre fjirdedelar av artiklarna som
vi bedomde, hade populationer understi-
gande 100 patienter.

Vad giller uppfoljningstiden fann
vi, baserat pa vdra strikta kriterier vid
inklusion av studier, endast en artikel
med lang uppfoljningstid (> 10 ar).
Mer dn 90% av studierna hade en kort
uppfoljningstid pa tva ar eller mindre.
En del forfattare havdar att fem ar bor
anses vara lang uppfoljningstid, men
med tanke pa att majoriteten av kors-
bandsskadade individer dr unga (mellan
15 till 30 ar) och saledes har en ansenlig
aterstdende livslingd, motsvarar fem r
en kort tidsperiod.

Slutsats

Sammanfattningsvis ar det fortfarande
flera omraden inom den framre kors-
bandskirurgin dar konsensus, men fram-
for allt vetenskaplig evidens saknas, och
behovet av randomiserade kontrollerade
studier av hog kvalitet dr enormt.

For kontakt:
daniel.p.andersson@liv.se
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Moderna behandlingsmetoder av
framre korsbandsskada

Bristning i framre korsbandet ar en komplex skada, som ar forbunden med en okad risk for

menisk- och broskskador samt, i det langre perspektivet, dven av artros. Hur ofta skadan

forekommer ar inte helt kant, men med all sakerhet intraffar mer an 6000 framre kors-

bandsskador i Sverige arligen. Enligt Svenska Korsbandsregistret utfors mer an 3000

framre korsbandsrekonstruktioner per ar i Sverige.
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. . BEHANDLINGEN AV EN FRAMRE korsbands-
skada ar till en borjan riktad mot rehabilitering, som utfors
av en kunnig sjukgymnast. Successivt sker stallningstagande
till konservativ (icke-operativ) eller kirurgisk behandling. Det
finns tecken pa att kvarstdende instabilitet med upprepade
give-way-episoder, det vill siga att knit viker sig, ger en
okad forekomst av andra skador framfor allt pd menisk eller
brosk, som i det ldnga loppet leder till artros i kndleden. Det
ar darfor angeldget att bibehalla ett stabilt kna oavsett om
detta innebar kirurgisk rekonstruktion av korsbandet eller
konservativ, icke-operativ, behandling och som regel lagre
aktivitetsniva. Det dr dock intressant att sinkt aktivitetsniva
ar vanligt dven efter kirurgisk rekonstruktion av det skadade
korsbandet. Detta beror med all sikerhet pd flera orsaker.
Kvarvarande instabilitet, andra skador samt psykosociala
faktorer har alla betydelse.

Det saknas fortfarande vetenskaplig konsensus om vilka
indikationer som finns for att utféra en fraimre korsbands-
rekonstruktion. Ofta diskuteras det om det existerar nagra
indikationer 6verhuvudtaget.

En nyligen publicerad randomiserad kontrollerad studie
(RCT), som jamfor kirurgisk med icke-kirurgisk behandling
av framre korsbandsskador, kom fram till att konservativ
behandling ar det som bor 6vervigas i forsta hand for flerta-
let patienter.

Denna franvaro av vetenskaplig konsensus ar forvinans-
vard med tanke pd den mangd studier som publicerats inom
amnet och det understryker det komplexa i stallningstagan-
det till kirurgi. Det har anda funnits ett uppenbart behov av
att utveckla battre kirurgiska metoder for att rekonstruera
det framre korsbandets funktion i sd stor utstrackning som
mojligt. Utvecklingen har rort sig mot allt mer forfinad
teknik. Fran tidiga forsok under 70-talet med att reparera
korsbandet efter skada, eller rekonstruktion med artificiella
ligament, till dagens komplicerade ”double-bundle-teknik”.
Med hjilp av den tekniken ersitts korsbandets bada skank-
lar/buntar.

Dirmed far individuellt anpassade beslut som regel stor
plats i handlaggningen av en frimre korsbandsskada dar
hansyn tas till risk for fornyade skador, andra skador och
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Bild 1. Véinster knd: flexion cirka 90 grader. Bilden
visar hur AM- och PL-skénklarna ligger i kors vid
denna béjvinkel.

patientens aktivitetsnivd och motiva-
tion. Det finns beldgg for att fordrojd
rekonstruktion medfor okad frekvens
av skador pd menisk och brosk. Det

ar ocksa vil kant att forekomst av
instabilitet med dterkommande vikning
och osikerhet medfor en délig prognos
bade pa kort sikt (dalig funktion) och
lang sikt (risk for artros).

Utveckling av kirurgisk teknik

Under senare ar har utvecklingen av
den kirurgiska tekniken vid framre
korsbandsrekonstruktion stravat efter
att framfor allt dterstilla den normala
anatomin och biomekaniken i storre
utstrackning 4n vad som var kint
tidigare. Denna utveckling foljer andra
falt inom ortopedin, inte minst inom
traumatologin. Konventionell fraimre
korsbandsrekonstruktion med sé kallad
single-bundle-teknik, dir endast den
ena skinkeln av korsbandet ersitts,
aterstéller inte normal biomekanik.
Under de senaste aren har en stark
trend inom framre korsbandskirurgi
varit att narma sig konceptet “anato-
misk rekonstruktion”, med andra ord
att efterlikna den ursprungliga ana-

i

Bild 2. "Lateral bifurcate ridge”, som avgrdnsar
AM respektive PL-skdnkeln frdn varandra (prylen)
och “intercondylar ridge” (horisontellt). Héger
knd: bojning cirka 90 grader.

tomin s mycket som mojligt d4ven efter
operation.

Som ett led i detta har dtskilliga
studier som publicerats de senaste
aren haft for avsikt att studera framre
korsbandets anatomi och biomeka-
nik. Redan 1985 visade Odensten och
medarbetare hur mycket storre fraimre
korsbandets area ar vid fastpunkterna
jamfort med arean i mittsubstan-
sen, cirka 18x11mm pa larbenet och
17x11mm pa skenbenet jamfort med
10x5mm mitt pa korsbandet. Harner
och medarbetare visade att arean for
infdstningen pé skenbenet var 350%
storre dn fraimre korsbandets mittsub-
stansarea och 120% storre an arean for
infastningen pa larbenet. Senare studier
har pavisat mycket stora individuella
skillnader i storlek och utbredning av
korsbandets fastpunkter i vad som
kallas ”foot-print” pd bade larbenet
och skenbenet.

Korsbandets olika delar, am- och pl-
skanklar

Redan under 1800-talet beskrev bro-
derna Weber fran Tyskland att framre
korsbandet bestdr av tva skianklar

(buntar) eller bundles. Senare studier
av tojningen av korsbandets olika
delar vid rorelseuttag i knileden,
samt anatomiska studier av framre
korsbandets ”foot-print”, har
bekraftat detta anatomiska monster.
Man har pavisat tva funktionellt
och strukturellt atskilda delar, den
anterio-mediala skinkeln (AM-
bundle) respektive den postero-
laterala skankeln (PL-bundle) (Bild
1). Namnen ar givna efter deras
infastning pa skenbenet. Infastningen
i larbenet dr oval och ofta kan tvd
sma bendsar identifieras, det vill siga
”lateral bifurcate ridge” som avgran-
sar AM- respektive PL-skdnkeln fran
varandra, och ”intercondylar ridge”
som avgransar hela framre korsban-
det i riktning framat-bakat (Bild 2).
Dessa anatomiska landmirken, som
anvinds for att identifiera foot-
print pé larbenet, ar extra viktiga
eftersom AM- och PL-skdnklarna
inbordes orientering forandras med
forindring av knits bojvinkel. Okad
vinkel resulterar i att AM:s och PL:s
ursprungspositioner pd larbenet rote-
ras runt varandra och vid cirka 100
graders bojning (som ar en vanlig
position i samband med artroskopi/
traditionell korsbandsrekonstruktion)
ar AM och PL horisontellt belagna i
forhillande till varandra (Bild 3).
Visualisering av infastningen pa
skenbenet ar inte lika beroende av
vilken bojning knat har. AM-skan-
keln har sitt ursprung i den framre/
inre delen av skenbenets foot-print
och ar i nivd med yttre meniskens
framhorn. Arean dr ndgot storre an
PL-skinkelns, vars ursprung ligger
mer baktill/utdt pa skenbenet. Dessa
placeringar motsvarar cirka 30%
(AM) respektive 44% (PL) av den
storsta diametern framét/bakét av
skenbenets ledyta mitt pa en sidobild
med rontgenundersokning.

Bild 3. Okad béjning av kncit resulterar i att AMs och PLs ursprungspositioner pd Idrbenet roteras runt varandra och vid cirka 100 graders béjning (som dr en
vanlig position i samband med artroskopi/traditionell korsbandsrekonstruktion) dr AM och PL horisontellt beldgna i férhdllande till varandra. Réd markering
visar AM-skdnkeln och vit markering PL-skénkeln.
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Biomekanik

AM-skinkeln ar strickt framfor allt
med knat i bojning. Men den ar relativt
isometrisk, det vill siga den bibehal-
ler samma lingd under hela rorelsen,
till skillnad fran PL-skinkeln som ar
slappt med knit bojt men stracks med
knat strackt. PL-skankeln har storst
betydelse for rotationsstabiliteten
framfor allt med ett nistan strackt

kna. Biomekaniska studier av double-
bundle- rekonstruktioner visar kine-
matik och kraftfordelning i det nya
rekonstruerade korsbandet, som dr mer
likt ett normalt oskadat kni jamfort
med single-bundle-rekonstruktion.

Korsbandsrekonstruktion
Traditionell frimre korsbandsrekon-
struktion med ”single-bundle-teknik”
har framforallt syftat till att rekon-
struera AM-delen av korsbandet, med
resultatet att man missat att rekonstru-
era PL-funktionen. Vid single-bundle-
teknik har det visat sig hur viktigt det
ar med en mer horisontellt placerad
borrkanal i larbenet for att uppnd for-
battrad rotationsstabilitet. Detta tros
bero pa att PL-funktionen dterskapas i
storre utstrackning och att rekonstruk-
tionen blir mer anatomisk. Den teknik
dar borrkanalen i larbenet borras via
skenbet har diremot medfort minskade
forutsdttningar att kunna rekonstruera
PL-funktionen. Det beror pa att den
alternativa metoden, med borrning

av kanalen i larbenet genom den en
extra arbetsportal pd insidan knat, har
medfort en mycket friare placering av
borrkanalen i larbenet med storre for-
utsittningar att kunna nd PL-bandets
foot-print pa larbenet.

Dubbel-tunnel-teknik

En ytterligare stravan mot anatomisk
rekonstruktion dr utvecklingen av
dubbel-tunnel-tekniken. Mott var den
forste att beskriva en ”dubbel-bundle-
rekonstruktion” av korsbandet 1983.
Den utférdes med 6ppen artrotomi
med semitendinosus-senan som
trasplantat. Nagra resultat publice-
rades daremot inte. Darefter har det
skett en snabb utveckling av forbattrad
kirurgisk teknik och kliniska studier
(Bilder 4-6). Samuelsson och medar-
betare beskrev i en mycket omfattande
systematisk oversikt av enbart studier
med hogst vetenskapligt bevisvarde
(level 1 och 2, randomiserade, kontrol-
lerade studier) att ”double-bundle-
rekonstruktion” resulterade i mindre
rotationsinstabilitet an ”single-bundle-
teknik™.

I en tidigare analys av Meredick
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Bild 4. "Dubbel-bundle-rekonstruktion”. AM-kanalen dr borrad. PL-kanalen ska
borras éver borrledaren. Hoger knd; bojvinkel cirka 90 grader.

1. Bild 5. "Dubbel-bundle-rekonstruktion”. AM-graft till héger och PL-graft till
védnster. Hoger knd bdjning cirka 90 grader.

och medarbetare pavisades endast en
mindre (icke-signifikant) skillnad i
rotationsstabilitet nar man jaimforde
varden frén dtta olika studier pad pivot
shift-test, dir man undersokte rotation
av underbenet i forhallande till 1arbe-
net. Fyra av dem var av hog vetenskap-
lig klass. Ett problem var dock att man
hade valt att klassificera pivot shift-
testet i endast tva grupper, det vill siga
normal/nastan normal eller abnormal.
Invindningen mot detta ar att det ar
olampligt att gruppera ihop viardena
normal eller ndstan normal eftersom
det kan dolja en skillnad. Det indikerar
ocksa att det racker med ndstan normal
som slutresultat efter operation. I en
analys, diar man jamfort normal mot

ndstan normal eller abnormal, ser man
att det finns en statistiskt signifikant
skillnad nir det galler rotationsstabilitet.

Rotation

Tyvirr finns dnnu inga bra och enkelt
applicerbara metoder att mita rota-
tionsstabilitet (laxitet) i vardagsklinik,
vilket ar ett gemensamt problem i dessa
studier. Pivot shift-test dr sd kallad
?gold-standard”, men ar subjektivt och
alltid beroende av undersokarens egen
tolkning. Dynamisk rontgenstereounder-
sokning (RSA) kan nirma sig denna fra-
gestallning pa ett mer precist sitt, men
dr invasiv genom att smd tantalumkulor
borras in i skelettet och mycket resurs-
kravande. RSA ir diarmed inte anvand-
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Bild 6. "Dubbel-bundle-rekonstruktion”. Vid 6kad strdckning av kndit roterar
PL-graftet bakom AM-graftet (AM-graftet med bla sutur). Héger knd, béjning cirka
40-50 grader.

bar i klinisk rutin. I vilken utstrackning
en viss okning av laxitet och forandrad
kinematik spelar roll for artrosutveck-
ling pa ldng sikt ar fortfarande inte
kant, men det ar teoretiskt sannolikt.
Troligen hor dessa faktorer ihop med
forvarvad broskskada som uppstar vid
det forsta skadetillfillet. Om en mer
anatomisk rekonstruktion, exempelvis
med anvandande av dubbel-bundle-
tekniken, kan dterstilla kinematiken
och diarmed minska/upphava laxite-
ten (glidningen mellan larbenet och
underbenet) i storre utstrackning vore
det mycket intressant for langtidsprog-
nosen efter frimre korsbandskirurgi.
Problemet ar komplext eftersom

det finns ménga olika faktorer som
paverkar ldngtidsprognosen och som
ar relaterade till bade patienten och
skadan. Vir stravan att individuali-
sera behandlingen for varje patient ar
?gold-standard”. Men vi mdste ocksa
ha i dtanke att om man viljer kirurgisk
rekonstruktion har man mojligheter
att individualisera kirurgin pa ett
optimalt sitt. Nya faktorer, som kan
vara aktuellt att ta hansyn till, ar alltsa
anatomiska forhéllanden sdsom storlek
av framre korsbandets foot-print, kna-
ledens storlek och grad av rotationsin-
stabilitet.

Framtiden

P4 Sahlgrenska Universitetssjukhuset
pagar nu en studie dar 105 patienter
inkluderats under perioden varen
2008 till hosten 2009. Patienterna
har antingen opererats med traditio-
nell single-bundle-teknik eller med

dubbel-bundle-teknik. Forutom denna
skillnad r operationstekniken lika.
Utvidrderingarna gors av en erfaren
undersokare som blindas for vilken
operationsmetod som anvints. Den
kliniska undersokningen innefattar
rorelseformaga, laxitet (Lachman,
KT-1000, Pivot shift), ettbenshopp och
kvadrathopptest. Patienterna uppskat-
tar funktionen i kndleden med hjalp
av flera olika skattningsskalor, sésom
KOOS, Lysholm, Tegner, EQ-5D,
SE-36. Slatrontgenundersokning utfors
vid 6, 24 och 60 manader. Tvaarsupp-
foljningarna har padborjats under varen
2010 och kommer att pdgd under
2011. De primara resultaten avseende
double-bundle-tekniken dr lovande.

For kontakt:
mattias@ahlden.com
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Kdnsaspekter pa framre
korsbandsskador

Internationella och nationella idrottsforeningar har sedan

20-30 ar jamstalldhetsplaner som innebar att kvinnor ska ha samma

mojligheter som man att utéva idrott. Detta har medfort att andelen

kvinnliga elitidrottare har 6kat och darmed ocksa antalet skador.

Stort intresse har riktats mot att finna forklaringsmodeller till varfor

framre korsbandsskador ar 5-9 ganger vanligare hos kvinnor.

. . AV DEM SOM SOKER

vard pa akutmottagningar utgor cirka
6 % knaskador, av dessa ir cirka 17 %
menisk eller korsbandsskador och cirka
35 % dar idrottsrelaterade. Genom sin
anatomiska placering mellan tvd linga
rorben utsatts knat for enorma krafter
under fysisk aktivitet och idrott vilket
forklarar dess utsatthet for skador.

Ay alla skador inom idrotten ir cirka
15-30% knarelaterade. I litteraturen
finns beskrivet att tre fjardedelar av
alla korsbandsskador uppstdr utan
kroppskontakt med mot- eller medspe-
lare i skadedgonblicket.

Beroende pa hur man viljer att pre-
sentera data sa ar amerikansk fotboll
den idrott som har flest antal kors-
bandsskador. Utgdr man istallet fran
hur manga procent av totala antalet
skador i ett team som ar korsbands-
skador utgor kvinnliga lagsporter
sasom fotboll, innebandy, basket och
gymnastik de som har hogst andel.
Risken ar ocksd mycket hogre under
tavling jamfort med under traning.
Nar man sedan tittar pa fordelningen
mellan min och kvinnor visar det sig
att en framre korsbandsskada ar 5-9
ganger vanligare hos kvinnor jamfort
med man. Antalet skador varierar dock
stort mellan olika idrotter, framfor allt
idrotter med mycket hopp och tvira
vandningar innebar en ¢kad risk for
korsbandsskada.

Hogsta incidensen korsbandsskador
hos kvinnor infaller mellan 20-24 &rs
alder, medan peaken kommer nigot

senare hos man. Andelen kvinnor
som genomgar ytterligare en kors-
bandsrekonstruktion pa grund av en
ny korsbandskada dr ocksad hogre dn
for man.

Svenska Riksidrottsforbundet fick
sin forsta jamstalldhetsplan 1989
vilken innebar att flickor och pojkar,
kvinnor och min, skulle ges samma
mojligheter att utova idrott. Kvin-
nors och mins, flickors och pojkars
idrottsutovning ska ocksa virderas
lika och prioriteras pa ett likvardigt
satt. Icke desto mindre dr 90 % av
de registrerade fotbollsspelarna mian
dven om antalet licensierade kvinn-
liga fotbollsspelare i Sverige narmast
fordubblats mellan 1983-2008.
Samma siffror ses virlden over.

Orsaker till framre korsbandsskada
Situationen som orsakar en skada
pa framre korsbandet kan beskri-
vas som en hiftig inbromsning dar
riktningen dndras och/eller att det
sker en tvar vindning, landning med
nastan fullt strackt ben (hoft och
kna), vridning och valgisering av
knit med foten i marken och knit
ndra full strackning. Belastningen
vilar dd pa halen, knit befinner sig
ofta framfor kroppen, och 6verkrop-
pen lutar bakdt. Andra mekanismer
som kan utlésa skadan ar over-
strackning i knit eller en kraftig
bojning. Den frimre/anteriora
translationskraften i knit, framfo-
rallt i 20-30 © bojvinkel utgor den
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Figur 1

skadligaste kraften for knit och ar
ofta beskriven som frimsta orsaken
till en framre korsbandsskada. (Figur
1) Videoanalys av skadetillfillet visar
att de flesta skador sker hos de spe-
lare som har bollen och befinner sig i
en attack-fas med uppmarksamheten
riktad mot mélet.

Riskfaktorer
D4 framre korsbandsskador utgor en
sd stor del av idrottsskadorna har det
resulterat i att man inte enbart forskar
kring att finna den optimala opera-
tionsmetoden utan dven undersoker
mekanismer och riskfaktorer vid en
frimre korsbandsskada for att kunna
forebygga skador.

Riskfaktorer beskrivs ofta i termer

som externa eller interna. Exempel pa
externa faktorer ar nivan av idrott,
skor, utrustning och underlag.

De interna riskfaktorerna omfattar
anatomiska, hormonella, biomekaniska
och neuromuskulira funktioner och
skillnaden mellan man och kvinna
i dessa faktorer kan vara en del av
forklaringsmodellen till varfor kvin-

nor loper storre risk att fa en framre
korsbandsskada.

Korsbandsskada hos unga
Idrottsaktiva flickor och pojkar mellan
9-14 &r skiljer sig inte &t avseende
langd, vikt eller BMI. Flickor nér sin
fysiologiska och skelettala mognad och
tillvaxtspurt fore pojkarna, och har
mer kroppsfett men samtidigt mindre
muskelmassa i samma alder. Fran 9
till 13 &rs dlder okar flickor sin styrka
i larmuskeln med 20 % jamfort med
pojkar som okar styrkan i ldarmuskeln
med 38 %. Aven styrkedkningen av
hamstringsmuskulaturen skiljer sig at,
dar flickor okar sin styrka med 16 %
mellan 11-13 &r, medan pojkar okar
sin med 23 % mellan 9-14 ar. Till-
vaxtspruten som sker under puberte-
ten forandrar ocksd vridmoment och
havstanger inte minst pd kroppens
langa rorben (larben och skenben)
vilket leder till forandrad tyngdpunkt,
storre sammanpressande krafter i leden
samt ocksd en paverkan av balans och
koordination. Andelen roda blodkrop-
par i blodet dr hogre hos man, liksom
mangden hemoglobin. Daremot har
man sett en relativt liten skillnad i
syreupptagningsformégan mellan man
och kvinnor efter att hiansyn tagits till
kroppsstorlek.

Hos barn mellan 5-12 ar, finns
ingen skillnad mellan pojkar och
flickor nar det giller forekomst av
framre korsbandsskada. Daremot okar
risken hos flickor nir de borjade narma
sig puberteten da lingd, vikt och okad
BMI kan relateras till en 6kad risk for
framre korsbandsskada. Sambandet
mellan hogt BMI och frimre kors-
bandsskada kvarstar dven hos vuxna
kvinnor.

I samband med puberteten far
ocksa flickor sin mens. Mdanga studier
har gjorts for att analysera menscykeln
och hormonbalansens betydelse for
risken att fd en fraimre korsbandsskada
och resultaten har varit motsagelse-
fulla. Det man vet idag ar att risken for
att f4 en framre korsbandsskada skiljer
sig under menscykeln, risken ar storst
veckan fore dgglossningen, dag 9-14 i
menscykeln da nivan pa hormonerna ar
som lagst. Dock minskar orala preven-

tionsmedel (p-piller) denna skillnad.

Det dr ocksa visat att Ostrogen
receptorer i fraimre korsbandet och i
skelettmuskulaturen finns i lika stor
utstrackning hos man som hos kvin-
nor. De mekaniska och molekylidra
egenskaperna hos framre korsbandet
och ddrmed héllfastheten paverkas
inte enbart av Ostrogen utan interage-
rar ocksd med andra konshormoner,
remodelleringsproteiner och stressme-
kanismer.

Vidare, har man undersokt om
den passiva knalaxiteten (skenbenets
glidning i forhallande till larbenet)
forandras under menscykeln och av
variationer i hormonbalansen men har
ar ocksa resultaten motsigelsefulla.

Muskulaturen paverkas ocksa
under menscykeln, en 6kad styrka
i lirmuskeln och i handstyrkan har
setts under dgglossningsfasen, samt en
okad tid till uttrottning och en langre
aterhamtningstid

Anatomiska skillnader mellan kénen
Det finns ett antal anatomiska olikheter
mellan min och kvinnor som belyses
dd man soker forklaringsmodeller till
varfor kvinnor i storre utstrackning far
en fraimre korsbandsskada.

Det dr darfor av betydelse att
man ser till helheten, det vill sdga inte
enbart sjilva knit, utan ocksa tittar
pa nedre extremitetens position, LEA
(LowerExtremityAlignment). [ LEA
ingdr backen, hoft, knd, underben och
fot. Undersokning av barn mellan 9-12
ar visar att pojkar har storre avstind
mellan anklarna vid landning efter
hopp fran 30 cm hog lada, och vid 14
ars dlder har pojkarna storre avstand
mellan kndna. Kvinnor har inte bredare
backen jamfort vad man tidigare har
trott, diremot har kvinnor ett mer
framéttippat backen, en mer framat-
vriden hoft, 6kad stdende Q-vinkel
(SIAS genom kniskélens mitt och
tuberositas tibiae) och mellan skenben
och larben vinkel (varus/valgus) samt
i storre utstrackning genu recurvatum
(6verstrickta knin). Man har inte
funnit nagon skillnad mellan konen i
pronation av nedre sprangleden i foten.
Dock dr det dnnu inte klarlagt hur de
statiska skillnaderna i LEA inverkar
pd knits dynamiska funktioner och
darmed risken for skada. Det finns inga
studier som enskilt pekar ut ndgon av
dessa faktorer som orsak till den okade
risken for icke-kontakt orsakad framre
korsbandsskada hos kvinnor. Skill-
nader i muskelstyrka, eller ligament,
ledkapsel och senstrukturer kan orsaka
felaktiga och/eller kompensatoriska
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rorelsemonster langs hela nedre extre-
mitetens rorelsekedja som darmed
ocksa paverkar skaderisken.

Kvinnor utvecklar frdn puberteten
en generellt 6kad ledrorlighet jamfort
med min. Enligt Beigthon skalan ska
=4 av foljande kriterier uppfyllas; na
med hela handflatan i golvet vid fram-
atborjning (1p), boja tummen mot
underarmen (2p), stracka langfingret
parallellt med ovansidan pd underar-
men (2p), overstracka >10° i armbdge
(2p) och kni (2p). Generellt 6kad
ledrorlighet innebar en 6kad risk for
kniskada, det har framforallt visats
hos kvinnor men dven hos min. Vid
undersokning av den framre/bakre
knalaxiteten, har kvinnor en generellt
okad ledrorlighet jamfort med man.
Men man har dven sett en skillnad
mellan elitidrottare och en kontroll-
grupp dar elitidrottarna har lagre kna-
laxitet, denna skillnad finns bade hos
man och kvinnor. Kvinnor har ocksa
en Okad total knérotation jamfort
med min, och skillnaden ar storre hos
kvinnor som inte deltar i pivoterande
idrotter. Understkning av stramheten/
stiffness i knaleden, det vill siga hur
vavnaden som héller samman leden
reagerar pa belastning och vridning
visar att kvinnor har ldgre stiffness an
min bade nar det giller varus/valgus
och indt/utitrotation av knit, och
skillnaden 6kar med okad belastning.

Med avseende pa anatomin i
knat, till exempel den interkondyldra
notchens utseende och korsbandets
storlek sd dr den femurala notchhoj-
den hogre hos kvinnor, men den totala
kondylbredden och notchvinkeln ar
storre hos mannen. Kortfattat innebar
detta att kndet ar trangre, speciellt dar
korsbanden ar beldgna. En forklaring
till en 6kad risk for framre kors-
bandsskada hos individer med trang
interkondylar notch, det vill siaga litet
avstand mellan larbenets ledytor inuti
kndet dr att korsbandet kommer i
klam vid utatrotation av underbenet
och vid abduktion. Sjilva korsbandet
ar kortare och har mindre tvirsnitts-
yta och volym hos kvinnor aven efter
att man justerat for langd och vikt
(Figur 2a+b). Sjdlva korsbandet ar
kortare och har mindre tvarsnittsyta
och volym och 4r mindre hos dem
som skadar korsbandet, oavsett kon,
jamfort med en matchad kontroll-
grupp. Dock visar en studie att den
femorala notchens storlek utgor en
riskfaktor hos bdde min och kvin-
nor. Likasd skiljer sig det kvinnliga
och manliga korsbandet 4t avseende
mekaniska egenskaper; det kravs
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Figur 2a + b. Till viinster ses en kvinnlig trdng interkondyldr notch och till héger en mer rymlig och

manlig notch.

storre kraft for att korsbandet ska ga
av hos min (cirka 1800N jamfort med
cirka 1200N). Ocks3 stiffness som
mats i N/mm och motsvarar det antal
N som kravs for att forlanga korsban-
det 1 mm utan att det gir av ar lagre
hos kvinnor. Daremot skiljer sig inte
kvinnor och mén 4t avseende pa hur
mycket korsbandet uttinjs (mm) innan
det gar av. Undersoker man korsban-
det i elektronmikroskop visar det sig
att kvinnor har mindre antal kollagen
fibriller/ytenhet jamfort med man, men
fibrilldiametern skiljer sig inte at, vilket
kan bero pa att spridningen i diameter-
storlek varierar mycket.

Neuromuskuldra faktorer

En isolerad kontraktion av larmuskeln
vid en ldg bojvinkel okar spanningen i
frimre korsbandet, medan en co-akti-
vering av larmuskeln och hamstrings
minskar spanningen. Rekryteringen av
hamstringsmuskulaturen har dirfor
en stor betydelse for stabiliteten i
knat, och en dalig hamstringsmuskel
kan didrmed oka risken for framre
korsbandsskada. En skillnad i akti-
vering mellan mediala och laterala
hamstrings kan ocksd paverka knits
riktning i valgus/inatrotation. Muskel-
aktivitet vid stopp, landning och tvir
riktningsandring visar att lirmuskelns
aktivitet borjar vid fotisdttningen och

okar under inbromsningsfasen medan
hamstrings aktiveras submaximalt efter
fotisdttningen. Efter justering for vikt
ar man starkare i bdde hamstrings och
larmuskeln, och har béttre uthéllighet dn
kvinnor. Nar det géller tiden for lar-
muskeln att nd peak torque visar studier
ingen skillnad mellan man och kvinnor,
men for hamstrings skiftar resultaten.
Neuromuskular kontroll beskrivs
som en omedveten aktivering av ledens
dynamiska strukturer som svar pa en
sensorisk stimulering. I traningspro-
gram i syfte att forebygga skador, fraimst
framre korsbandskador ingdr ofta tra-
ning av landningsteknik dd man sett att
kvinnor ofta har mindre hoft-och kna-
vinkel i landningségonblicket samt mer
valgiserat knd jamfor med min, dven
indtrotationen i knit vid landningsogon-
blicket skiljer sig mellan man och kvin-
nor. Stor betydelse liggs ocksa pa balans
och styrka dd en forklaring till den
okade skaderisken hos kvinnor kan vara
en obalans i muskelstyrka, flexibilitet
och koordination i nedre extremiteten.
Studier visar ett fordndrat neuromusku-
lart monster efter neuromuskular tra-
ning dar hamstingsmusklerna aktiveras
tidigare samt en okad styrkekvot mellan
hamstringsmusklerna (semitendinousus
och biceps femoris) men dven har finns
det motsidgelsefulla resultat. Detta kan
bero pd om man testat elitidrottare eller
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vanliga motionarer. Andra skillnader
mellan man och kvinnor har ocksa stu-
derats och visat att kvinnor har simre
proprioception (formdaga att upptacka
passiv rorelse i leden) vid strackning av
knat, men inte vid bojning. Daremot
har kvinnor battre balans.

Utvirderingen efter operation
inkluderar oftast matning av rorlighet,
laxitet och styrka, funktionella tester
som till exempel ett bens lingdhopp
samt att besvara olika subjektiva scorer
och klassificera aktivitetsnivian. Over-
lag bedoms resultatet efter en framre
korsbandsrekonstruktion som bra dven
om tvd tredjedelar av patienterna inte
atergdr till samma idrottsniva som fore
skadan. Utvardering av resultatet efter
en fraimre korsbandsrekonstruktion har
omfattat jamforelser mellan man och
kvinnor, bdde efter operation med tran-
plantat, s.k. graft, frdn kndskalssenan
och frdn hamstringssenan. Inga eller fa
skillnader har kunnat pavisas. De sma
skillnader som setts dr en 6kad kna-
laxitet hos kvinnor samt 6kad framre
kndsmairta. Kvinnorna atergar inte
heller i samma utstrackning till tidigare
idrottsaktivitet som mannen. Dock
fors idag en diskussion om samma typ
av graft ska anvindas bade pa kvin-
nor och man. Framfor allt kvinnor
som opererats med transplantat fran
hamstringssenan verkar ha en okad
knalaxitet efter operation. En forkla-
ring kan vara att graftet dr tunnare och
har mindre diameter.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis ar skillnaden i
forekomst av frimre korsbandsskada
hos man och kvinnor ett komplext
problem som kan paverkas av till
exempel anatomiska, hormonella, neu-
romuskuldra och flera andra faktorer.
Att ge en enkel forklaringsmodell dr
saledes inte mojligt. En framkomlig vag
for att minska skillnaden mellan man
och kvinnor i incidensen av frimre
korsbandsskada verkar vara att trana
neuromuskulir kontroll och landnings-
teknik hos kvinnor. Fragan ar dock vad
som hiander om samma satsning gors
pd traning av man. Som synes ligger
faltet oppet for framtida forsknings-
projekt.

For kontakt:
ninni.sernert@vgregion.se
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VID UNIVERSITY OF PITTSBURGH,

Den nya korsbandskirurgin

Operationstekniken och valet av transplantat for framre korsbands-

rekonstruktion har forandrats och foradlats manga ganger de senaste

tre decennierna. Vi tror oss nu std infér 4nnu en forandring som

vissa menar ar revolutionerande, den anatomiska korsbandsrekon-

struktionen.

. . DET FRAMRE korsbandet
har under ldng tid ront mycket stort
intresse hos ortopeder. Orsakerna till
intresset beror bland annat pa det
hoga antalet skador, svarigheterna

att dterskapa den normala anatomin
och kniledens kinetik. Den kirur-
giska rekonstruktionen av det framre
korsbandet har historiskt satt erbjudit
madnga intressanta vandningar och ett
stort utrymme for nytinkande. En av
milstolparna dr utan tvekan den forsta
artroskopiska rekonstruktionen som
utfordes av Dandy 1980. I artroskopins
linda fokuserades det pa den kirur-
giska tekniken, som gick fran sa kallad
tva-incisions- till en-incisionsteknik.
Direfter skiftade inriktningen till olika
typer av fixation och korsbandstrans-
plantat. I dagens ldge dr fokus dterigen
pa operationsteknik dar man forsoker
att aterskapa den normala anatomin,
sa kallad anatomisk framre korsbands-
rekonstruktion. Orsaken till intresset
beror pa att flertalet publikationer har
visat att den nu rddande operations-
tekniken allt som oftast skapar en
icke-anatomisk placering av bentunnlar
i forhallande till det framre korsban-
dets ordinarie ursprung och fiste.
Detta har lett till att den artroskopiska
tekniken har utvecklats och ortopeder
anviander nu en ny arbetsportal for

att bittre visualisera knits insida, en
sa kallad medial artroskopisk portal

i tillagg till de traditionella mediala
och laterala. Portalerna underlattar
bade visualiseringen och borrningen,
som i sin tur okar forutsittningarna
for att kunna aterskapa den normala
anatomin. Ortopeder forsoker numera
med sa kallad dubbelbunt rekonstruk-
tion (double-bundle) for att pa sa satt
efterlikna det normala korsbandet sa

mycket som mojligt. Biomekaniska stu-
dier har visat att den tekniken aterstaller
kinetiken i knileden battre dn singelbunt
rekonstruktion (single-bundle). Flertalet
kliniska studier pekar ocksa i samma
riktning.

Lakning
En skada pad ett ligament orsakar van-
ligtvis en blodning inuti knidt som sa
smaningom ombildas till ett fibrogent
ndtverk som tilliter migrering av inflam-
matoriska celler. Cellerna attraherar
fibroblaster och stamceller. Efter ett tag
minskar det inflammatoriska svaret och
drrvavnad bildas. Fibroblasterna som
nu dterfinns i drrvivnaden modelleras
och blir slutligen ett arr. Detta dr dock
inte mojligt vid en skada pa det framre
korsbandet beroende pa biomekaniska
orsaker (med en fientlig miljo i knale-
den), langre likningsprocess samt av
anatomiska och mekaniska orsaker.
Det framre korsbandet dar omgardat
av en tunn ledhinna (synovialhinna).
Nir den skadas blir det en blodning i
knileden vilket omojliggor skapandet
av ett fibrogentnitverk, som i sin tur ar
grundstommen for likning. Endast om
hinnan &r intakt finns det en mojlighet
for lakning av det frimre korsbandet.
Vidare ar det tekniskt mycket svart
att kirurgiskt reparera stumparna fran
det fraimre korsbandet. Man maste
anvinda ndgon form av brygga eller
stodjande material pa grund av dels den
lingsgdende fiberorienteringen, dels de
stora krafterna som korsbandet utsatts
for nar knat ar i rorelse.

Inkomplett bristning

En inkomplett (partiell) bristning av det
fraimre korsbandet har kapacitet att lika,
vilket ar besvarligt for bide den behand-
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lande ldkaren och patienten. Fragan

ar ndr man ska operera en inkomplett
bristning och nir ska man behandla
konservativt. Det finns i dag ingen
konsensus kring vilka som har kapaci-
tet att laka. En studie visar att det finns
ett samband mellan likningsférmagan
och bristningens omfattning. Brist-
ningar av en fjardedel av korsbands-
substansen har god likningsforméga,
medan bristningar av halva korsbandet
okade i storlek i halften av fallen.

Om storleken pd bristningen var tre
fjardedelar 6kade den i nastan samtliga
fall. Trots att det finns studier omlak-
ningsformagan, ar det svart att viardera
graden av skada genom inspektion.
Det verkar som om det bésta séttet att
utvirdera en skada ir via artroskopisk
undersokning. Magnetkameraunder-
sokning (MRI) kan ocksa vara av ett
visst virde.

Primarsutur och forstarkning
Flertalet forsok har gjorts for att utvar-
dera mojligheten till primarsutur av det
brustna framre korsbandet. Tyvarr har
alla studier visat nedsldende resultat
trots att de initialt har varit lovande.
Detta ledde till forsok med forstark-
ning av korsbandet (augmentering),
vilket teoretiskt skulle hindra uttanj-
ning och framja likning. Randomise-
rade studier visade att primarsutur med
augmentering gav battre resultat an
enbart primérsutur eller icke-operation.
Tyvirr inneholl ingen av dem ndgon
jamforelse med framre korsbandsre-
konstruktion, den metod som i dag
rekommenderas. Grentvedt och Enge-
bretsen presenterade en randomiserad
studie dar de jamforde augmentering
med Kennedy Ligament Augmentation
Device (LAD) som bestar av flitade
polypropylengarn. Tyvirr visade dven
den studien nedsldende resultat for
LAD-tekniken, vilket bekriftades i

en systematisk oversikt av Andersson
och medarbetare. Det brustna framre
korsbandets oformaga att laka har, till-
sammans med de nedsldende resultaten
fran primdrsutur och augmentering,
gjort att ortopeder numera viljer kors-
bandsrekonstruktion i forstahand.

Oppen operation och artroskopisk
Operationstekniken for fraimre kors-
band har gjort flertalet vindningar
sedan den dramatiska starten for
rekonstruktion med hjalp att titthals-
teknik, som utférdes av Dandy 1980.
Fore den artroskopiska revolutionen
utfordes operationen med 6ppen artro-
tomi (leden 6ppnas via lang incision,

i motsats till titthalsoperation) dar

malet var att dterskapa den normala
anatomin. Aven om artrotomi 4r mer
traumatisk operation och har flera
teoretiska nackdelar jamfort med artro-
skopisk rekonstruktion, visade studier
endast en liten forbattring i tidiga
symtom efter operationen. I backspe-
geln kinns det overraskande. Skiftet
till minimalinvasiva tekniker och den
okade kunskapen om det framre kors-
bandet ledde till att ortopeder i hela
virlden konverterade till artroskopiska
rekonstruktioner. Tyvirr blev ocksa
detta starten for den icke-anatomiska
rekonstruktionen. Noterbart ar att det
inte finns en randomiserad studie som
jamfor oppen operation med artro-
skopisk. Systemskiftet skedde helt pa
empiriska grunder.

Operationsteknik med en incision
och tvaincisioner

Initialt utfordes artroskopiska framre
korsbandsrekonstruktioner via en s
kallad tvé-incisionsteknik dir bentun-
neln i larbenet borrades fran utsidan
av knileden och in. I bérjan av 90-talet
vann dock en ny teknik mark, den

sa kallade en-incisionstekniken (dven
kallad endoskopisk teknik samt trans-
tibial teknik). Dar borrades bentunneln
i larbenet fran insidan av knileden och
ut. De potentiella fordelarna med den
nya tekniken var kortare operationstid,
lagre kostnader, forbattrad kosmetik
(ett arr mindre), mindre smirta efter
operation och potentiellt snabbare
rehabilitering. Det fanns dock en oro
att den nya tekniken skapade forutsatt-
ningar for mindre optimal placering

av bentunneln i larbenet pa grund av
samre visualisering. Foresprakare for
den nya en-incisionstekniken foreslog
notchplastik (notch plasty), det vill
sdga att ta bort ben inuti knileden for
att skapa battre plats, samt att anvianda
en extra arbetsportal pd insidan av
knat for att fa en battre visualisering
av knileden. Kliniska studier som
jamforde de olika teknikerna fann
endast minimala skillnader mellan de
olika teknikerna. Tva studier jamforde
placeringen av transplantatet. Panni
och medarbetare fann en mer vertikal
tunnelplacering i en-incisionsgruppen
medan studien av Harner och med-
arbetare inte visade ndgon skillnad.
Det bor dock papekas att den senare
studien varken kvantifierade, specifi-
cerade eller mitte vinklarna i larbenet.
Under nistan ett decennium var framre
korsbandsrekonstruktion med sa
kallad en-incisionsteknik med trans-
tibial borrning (borrning i lrbenet
sker via bentunneln i skenbenet) den

hidrskande tekniken och den ér fort-
farande utbredd. Under denna epok
utvecklades flertalet kirurgiska princi-
per sdsom isometri, notchplastik och
klockreferens for bentunnelplacering.
Alla dessa principer frimjade icke-ana-
tomisk rekonstruktion av det framre
korsbandet, vilket i sin tur dr en av de
vanligaste orsakerna till misslyckad
rekonstruktion.

Isometri

Isometrisk placering av korsbands-
transplantatet innebir att distansen
mellan korsbandets infastningar ar
konstant under rorelse i kndleden. Den
isometriska principen harstammar
bland annat fran forskning dir man
noterade en permanent forlingning

av ett ligament om det tinjs ut mer dn
4 % under repetitiva rorelser. Vidare
fanns det teorier om att isometrisk
placering av transplantatet produce-
rade battre funktionell knarorelse och
kliniska studier visade ocksa positiva
effekter. Det normala frimre korsban-
det ar dock inte isometrisk utan har
en komplex, icke-enhetlig, dubbelbunt
fiberanatomi. Dessutom ar den basta
placeringen for bentunnlarna i larbenet
inte i det normala fraimre korsbandets
ursprung, vilket skapar en icke-ana-
tomisk rekonstruktion. Slutligen har
kinetiska studier funnit att en place-
ring av transplantatet i det normala
ursprunget i ldrbenet aterskapar en
knakinetik som dr nirmare den nor-
mala 4n den med isometrisk position.
Det senare hor med all sikerhet till
det forflutna och ar ett daligt substitut
for den normala anatomin. Moderna
studier uppmanar dirfor ortopeder till
att respektera anatomin och forsoka att
uppnd anatomisk placering av trans-
plantatet.

Notchplastik

Notchplastik (notch plasty) och/eller
takplastik (roof plasty) infordes i stor
skala under artroskopins intag. Syftet
med tekniken, dir man tar bort en del
av benet i notchen (utrymmet mellan
femurkondylerna mitt inuti knaet)
eller taket pa notchen, ar att skapa
battre forutsdttningar for visualisering
samt for att undvika inklimning av
transplantatet. Med tiden utveckla-
des artroskopiskatekniken och i dag
anvinds en extra medial arbetsportal.
Den, ger utomordentlig visualisering
av bade infastning och ursprung av det
framre korsbandet vilket gor notch-
plastik onodigt. Om det framre kors-
bandet rekonstrueras att efterlikna det
medfodda kommer det inte forekomma
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Bild 1. Till véinster visas det normala frdmre korsbandet (ACL) och till héger visas det icke-anatomiskt
rekonstruerade frdmre korsbandet. Den streckade linjen visar det omrdde som tas bort vid en notch-
plastik. | en icke-anatomisk rekonstruktion kan det krévas notchplastik for att undvika inkldmning

(impingment).

Bild 2. Ovan ses fyra bilder via ett artroskop.
A och Bvisar samma position med en guide, men via en lateral respektive medial artroskopisk portal. |
den laterala portalen (A) ser klockposition bra ut, cirka ki 10, men om du férflyttar dig till den mediala
portalen (B) ser man direkt att placeringen dr utanfor framre korsbandets ursprung i larbenet

Coch Dvisar ocksG samma position med en guide, men via lateral respektive medial artroskopisk portal. |
den laterala portalen (C) ser man att klockpositionen kanske dr fér ldg, cirka kl 9, men om du forflyttar dig
till den mediala portalen (B) ser man direkt att placering dr mitt i frdmre korsbandets ursprung i larbenet

ndgon impingment, eftersom det
medfodda korsbandet inte har ndgon.
(Bild 1). Darfor borde inte inklimning
vara en indikation for notchplastik vid
anatomisk framre korsbandsoperation.
Vidare forsvinner viktiga ortopediska
landmirken som ar behjilpliga vid pla-
ceringen av bentunneln i larbenet, samt
att det rekonstruerade framre korsban-
det forflyttas abnormt lateralt vilket
forandrar kinematiken i transplantatet
och orsakar onormala krafter. Slutligen
finns det indikationer pa att det sker
en dtervaxt samt overvaxt i platsen for
notchplastik. Notchplastik ar séledes
en forlegad operationsteknik som
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inte har sin plats i dagens anatomiska
framre korsbandsrekonstruktion.
Behovet av notchplastik signalerar en
felaktig operationsteknik, diar man kan
misstanka felaktigt placerade artrosko-
piportaler och/eller transplantat.

Klockreferens

Klockreferens anvands for att beskriva
positionen av bentunneln i larbenet.
Den dr ldtt att anvanda men har tyvarr
flertalet begransningar. Klockreferensen
ar tvadimensionell och anger darfor
inget avseende djupled. Positionen
varierar med knavinkeln och pé grund
av variationerna i normalanatomin

hos patienterna relaterar det till olika
positioner for olika patienter. (Bild 2)
Dessa begrinsningar gor det mycket
svdrt att utvardera kirurgisk data och
darfor dven resultat fran olika studier.
Darfor ar klockreferensen inte en
adekvat metod for beskrivning av ben-
tunnlar i dagens framre korsbandsre-
konstruktion. Istidllet rekommenderas
att man anvander artroskopiska bilder
med knavinkeln specificerad och/eller
rontgenologiska bilder.

Anatomisk rekonstruktion

Med en-incisionstekniken introdu-
cerades borrning av bentunneln i
larbenet via en bentunnel i skenbe-
net, sa kallad transtibial teknik. De
positiva aspekterna med den tekniken
ar att den ar tekniskt enkel, snabb
och kriver inte att knileden flekte-
ras mer an 90 grader nar bentunneln
borras i lirbenet. I borjan av tjugo-
hundratalet 6kade dock kunskapen
om den normala anatomin av fraimre
korsbandet och dess kinematik. Detta
skapade i sin tur nya rekommenda-
tioner avseende placeringen i saval
larbenet som skenbenet. Tonvikt
lades nu pd att skapa en anatomisk
placering av transplantatet for att pa
sa sitt dterskapa normalfysiologiska
krafter i det. Studier har bekraftat

att kniledens kinematik aterstalls till
storre utstrackning om bentunnlarna i
savil larbenet som skenbenet placeras
i centret for det normala framre kors-
bandets ursprung och fiste. Ortopeder
och andra forskare borjade kritisera
den transtibiala tekniken. De ansdg att
tekniken misslyckas med att placera
bentunnlarna i mitten av det framre
korsbandets ursprung och faiste, fram-
forallt i ursprunget i larbenet. (Bild 3)
Anledningen ansdgs vara beroendet av
det bdda tunnlarna pd vardera sida.
Denna restriktiva link ar orsaken till
en felaktig och icke-anatomiska ben-
tunnel i [arbenet. Detta tillsammans
med, den vanligtvis ndgot for lang
bak placerade, bentunneln i skenbenet
skapar ett icke-anatomisk vertikalt
transplantat som minskar glidningen
framat-bakat (negativt Lachmans test),
men misslyckas formodligen med att
minska rotationsglidningen (positivt
Pivot Shift-test). En ny teknik dar
man anvander en medial artroskopisk
portal utvecklades och implemente-
rades efter att studier bekriftade den
transtibiala teknikens otillracklighet.
Med den nya tekniken borras bentun-
neln i larbenet oberoende av bentun-
neln i skenbenet via en assessorisk
medial artroskopisk portal. (Bild 3)
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Detta frimjar anatomisk placering av
transplantatet och okar darfor ocksd
sannolikheten for en lyckad opera-
tion. Dessutom erbjuder den mediala
portalen andra fordelar jamfort med
den transtibiala tekniken. Den tilldter
bevarande av den rest som finns av
det framre korsbandet. Vilket i sin

tur underlattar isolerad rekonstruk-
tion av en bunt vid eventuell partiell
bristning. Om det blir nodvindigt att
gOra en ny operation efter en tidigare
misslyckad, finns det med hjilp av den
nya tekniken en mojlighet att skapa en
ny anatomiskt lokaliserad bentunnel

i larbenet nir en Det giller inte minst
dar bentunneln i skenbenet ar anato-
misk men dér den i larbenet ar vertikal.
Slutligen tillats parallell bentunnel och
skruvplacering vilket minskar risken
for divergerande skruvar. Den transti-
biala frimre korsbandsrekonstruktio-
nen ar en fordldrad operationsteknik
som har bevisats skapa icke-anatomisk
rekonstruktion. Rekommendationen
idag 4r att inte anvianda tekniken.

Enkel- och dubbelbunt korsbandsre-
konstruktion

Det framre korsbandet bestar av tva
funktionella buntar som 4dr namngivna
efter deras anatomiska infastning i
larbenet, den anteromediala (AM) och
den posterolaterala (PL) bunten. Deras
primara kinematiska funktionar att
kontrollera glidning framdt-bakat av
skenbenet i forhallande till larbenet
och rotationsglidning. Buntarna agerar
ihop och idven var for sig. Tidigare har
rekonstruktion av det framre kors-
bandet koncentrerats pa att ersitta
AM-bunten, sa kallad enkelbunt
rekonstruktion. Aven om detta minskar
glidningen framat-bakat har studier
visat att rekonstruktion av enbart AM-
bunten inte fullstandigt kan aterstilla
rotationsglidningen.

P4 grund av bristerna i enkelbunt
rekonstruktionen har det skett en
vidareutveckling dir bide AM- och
PL-buntarna dterskapas, s kallad dub-
belbunt rekonstruktion. (Bild 4) Teorin
ar att den efterliknar den normala
funktionen och den normala riktningen
for det framre korsbandet och darfor
ge den ett battre resultat. Det ar dock
valdigt viktigt att sdrskilja anatomisk
och dubbelbunt rekonstruktion. Den
senare ar steg narmare en anatomisk
frimre korsbandsrekonstruktion,
men inte nodvandigtvis anatomisk i
sin helhet. Anatomisk framre kors-
bandsrekonstruktion definieras som
den funktionella restaureringen av det
framre korsbandet till dess ordinarie
dimensioner, speciellt avseende riktning
samt ursprung och infastning.

Biomekaniska studier har visat att
dubbelbunt rekonstruktion ar bittre
pa att dterstilla normal rotation och
normal knikinematik 4an enkelbunt.

En systematisk oversikt baserad pa
randomiserade kontrollerade studier
de senaste 15 aren av Samuelsson och
medforfattare fann att alla studier
forutom en visade signifikant mindre

rotationsglidning i dubbelbunt-gruppen

jamfort med singelbunt-gruppen.

Den senare studien, som inte visade
ndgon skillnad, 4r intressant eftersom
forfattarna placerade transplantatet
mer horisontellt i enkelbunt-gruppen.
Resultat kan da bli en mer anatomisk
placering av transplantatet vilket visar
vikten av att man placerar det helt kor-
rekt. Det finns flertalet begransningar
med dubbelbunt rekonstruktion. Orsa-
ken ar oftast att den ar tekniskt svarare
an singelbunt rekonstruktion. Vidare
ar den inte lampad for alla patienter,
sarskilt patienter med smd kndn, men
det ar en bra metod i handen hos en
skicklig ortoped med en patient med
ratt indikationer.

Bild 4. Artroskopibilder via den mediala arbetsportalen. Till viinster ses placering av bentunneln i larbe-
net vid enkelbunt rekonstruktion. Till héger ses placeringen av bentunnlarna i IGrbenet vid dubbelbunt
rekonstruktion.

Transtihial

Bild 3. Bild via den artroskopiska mediala portalen med
en transtibial guide. Man kan se att placeringen for den
transtibiala guiden dr utanfor och hégre én det normala
framre korsbandets ursprung (streckat omrdde). Lokali-
sation fér anteromediala (AM) och posterolaterala (PL)
bunten dr dven de markerade.

Bild 5. MEDIAL PORTAL. Fotografi taget innan
opertation och med markeringar for platsen av
arbetsportaler. LP = Lateral portal, MP = Medial
portal och AMP = accessorisk medial portal. Dess-
utom dr den nedre delen av kndskdlen markerad
samt incisioner fér borrning av bentunneln i
skenbenet.
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Bild 6. Ett allotransplantat fran lik med dubblerad sena fran m. tibialis anterior.

Bild 7. BPTB. Ett transplantat frdn patellarsenan med benbitar i vardera dnden.

Artificiella transplantat

Olika artificiella transplantat har
provats. Tyvarr har ingen av dem

visat tillfredstallande mellantids- eller
langtidsresultat. Sa vitt vi vet finns det
ingen studie om artificiella transplantat
med positiva medel till langtidsresultat.
Dairfor gar det inte att rekommendera
artificiella transplantat vid framre kors-
bandsrekonstruktion.

Allotransplantat

Den stora fordelen med ett sa kallat
allotransplantat (transplantat fran en
annan individ) jamfort med autotrans-
plantat (transplantat fran patienten) ar
utan tvekan den minskade symtomen
fran skordeplatsen. (Bild 6) Allotrans-
plantat anvindes inte i sdrskilt stor
utstrackning initialt pa grund av risken
for smitta, underldgsna strickegen-
skaper och dalig tillganglighet. Dessa
begrdansningar har minimerats i och
med battre steriliseringsmetoder och
att tillgangligheten har okat i och med
att efterfrdgan har okat. Vidare har
studier visat att plantatet dterskapar
blodcirkulationen efter transplantatet.
Samtidigt har kliniska studier visat
jamforbara resultat med autotrans-
plantat. Dock dr lakningsformagan i
allotransplantat sjalvklart samre dn

i autotransplantat. De traditionella
indikationerna for allotransplantat har
varit idrottare som vill minimera och
undvika symtom fran skordeplatsen,
patienter med revisionskirurgi samt i
fall dir flera ligament mdste atgirdas
samtidigt. Nufortiden har indikatio-
nerna blivit vidare och anvindandet
av allotransplantat har okat. Till ratt
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patient ar det ett bra alternativ till
autotransplantatet, men det senare
kommer formodligen alltid vara over-
lagset i termer av likning.

Transplantat fran patellarsenan
Patellarsenan (knaskalssenan) har
varit standardtransplantatet vid frimre
korsbandsrekonstruktion i nistan tre
decennier. Dess storsta fordel ar med
storsta sannolikhet att den har benbi-
tar pa vardera sidan vilket underldttar
transplantatets infastning och likning.
(Bild 7) Denna fordel dr med storsta
sannolikhet orsaken till det forhal-
landevis goda resultaten i langtids-
uppfoljningar och patienternas tidiga
aterkomst till sportaktiviteter. Fore-
sprakare for knikélssenan har ocksa
papekat att det ger mindre glidning i
knaleden an transplantat fran l[armus-
kelsenorna (semitendinosus och/eller
gracilis). Dessutom ar det litt att fore
operation vardera tjockleken av patel-
larsenan med magnetkamera for att ha
battre underlag infor rekonstruktio-
nen. Detta ar tyvarr inte mojligt med
hamstringssenorna, dar man forst efter
skordning vet hur ldnga och tjocka de
ar.

Transplantat fran patellarsenan har
forlorat mark senaste decenniet och
ar nu sekundar till transplantat fran
hamstringssenorna. Orsaken ar for-
modligen skordesymtom sdsom framre
knasmartor, svaghet i framre [armus-
keln, risk for fraktur pa knaskalen och
risk for bristning av patellarsenan. En
systematisk oversikt av Samuelsson och
medforfattare baserad pd randomise-
rade kontrollerade studier det senaste

15 dren visade att patellarsenan orsakar
mer framre kndsmértor och smartor
vid knistaende ("kneeling pain”) dn
transplantat frdn hamstringssenorna,
men skillnaden verkade minska med
tiden. Vidare ser man att muskelstyrkan
ar paverkad initialt men férmodligen
aterstills den med tiden. Dessutom ses
ingen skillnad mellan de tva olika trans-
plantaten nar det galler kniledens sta-
bilitet. Slutligen finns det en viss oro att
transplantatet fran patellarsenan orsakar
mer artros an det frdn hamstringsse-
norna, men detta behover utvirderas i
fler studier med langre uppfoljning.
Patellarsenan ir ett vildigt bra
alternativ till frimre korsbandsrekon-
struktion och dr formodligen operations-
tekniskt ldttast att anvinda, vilket gor
att det dr ett mycket bra alternativ till
ortopeder som utfor fa korsbandsrekon-
struktioner. De stora nackdelarna utifrdn
ett patientperspektiv torde vara fraimre
knasmartor och smartor i knidstdende.
Med det i atanke borde patientens livs-
stilsanamnes undersokas ordentligt. Ar
man tveksambor man anvinda trans-
plantat frdn hamstringssenorna istallet.

Transplantat fran hamstringssenor
Det fyrdubblade transplantatet fran
hamstringssenorna har 6kat i popularitet
det senaste decenniet, formodligen pa
grund av farre skordesymtom jamfort
med patellarsenan. (Bild 8) Dessutom
har biomekaniska studier visat att det ar
mycket starkare dn patellarsenan (4590
N jamfort med 2977 N), och mycket
styvare (861 N/mm jamfort med 620 N/
mm). Tyvarr har transplantat fran ham-
strings flera nackdelar. De flesta beror
pé transplantatets inlikningsformaga till
ben och pa de negativa effekterna som
skordningen har pa muskelkraften i djup
bojning och indtrotation. Studier har
bekraftat att inlakningen av mjukvavnad
till ben tar lingre tid dn ben till benin-
lakningen hos patellarsenan, men det
verkar inte pdverka kniledens stabilitet.
Vidare har muskelkraftsnedsittning
bekriftats i studier, men det verkar som
om skillnaderna minskar med tiden
forutom hos patienter dar man skordat
senor fran bade semitendinosus- och
gracilismusklerna. I den gruppen ser
man att muskelkraften i djupb6jning
aterhamtade sig langsammare och att
inatrotationen var simre. Det verkar
som om gracilismuskeln har en viktig
roll som knabojare och inatroterare och
det rekommenderas darfor att endast
anvinda senan fran semitendinosusmus-
keln nar detta dr mojligt. Slutligen kan
man se i rontgenbilder att transplantat
fran hamstringssenorna oftare skapar
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Bild 8. Hamstring transplantat. Ett fyrdubblat transplantat med senor fran semitendinosus och gracilis

musklerna

Bild 9. Quadriceps transplantat. Ett transplantat fran senan i quadriceps femoris (senan fran den frdmre
ldrmuskeln).

bentunnlar som dr storre dn sjdlva
transplantatet (”tunnel widening”).
Det verkar dock inte som det paverkar
knaledens funktion.

Hamstringssenorna utgor ett utom-
ordentligt transplantat och ger orto-
peden flera mojligheter. Det har visat
sig vara likvirdig med patellarsenan
och ar anvandbar bade for enkel- och
dubbelbunt rekonstruktion. Det kan
vara ett operationstekniskt svarare
transplantat dn patellarsenan pa grund
av dess mjukvdvnad till beninfistning
och okinda status fore operation, men
i dagens lige dr det med storsta san-
nolikhet det bista alternativet for den
generella patienten.

Transplantat fran quadricepssenan
Quadricepssenan, eller framre
lirmuskelsenan, ir ett excellent
transplantatalternativ for frimre kors-
bandsrekonstruktion. (Bild 9) Den kan
latt skordas med eller utan benbit fran
knaskélen. Den riacker oftast till for
bade enkel- och dubbelbunt rekon-
struktion och den ger mindre framre
knasmartor an patellarsenan. Dess-
utom har den utomordentliga biome-
kaniska egenskaper som formodligen
beror pa dess stora tvirsnittsarea, som
dr storre an patellarsenans. Det gor i
sin tur att transplantatet dr lampat for
revisionsfall med forstorade bentunn-
lar. Dessutom ar muskelstyrkan i
strackmusklerna mindre paverkad vid
skordningar av quadricepssenan dn vid
skordningar av patellarsenan. Slutligen
kan man, liksom med patellarsenan,
mata storleken pd den med magnetka-
mera vilket underlattar en signifikant

utvirdering infor eventuell operation.
Diremot dr den oftast dubbelt s stor
som patellarsenan vilket gor att den ar
mer lamplig som transplantat.
Quadricepssenan dr oftast ett
battre val av transplantat dn patel-
larsenan, da det ger ortopeden fler
mojligheter och patienten mindre
morbiditet. Vi rekommenderar darfor
att senan anvands oftare som ett alter-
nativ till patellarsenan och uppmanar
ortopeder att ha det i dtanke vid
framre korsbandsrekonstruktion.

Slutsats

Sammanfattningsvis utvecklas opera-
tionstekniken for framre korsbandsre-
konstruktion standigt vilket medfort
ett systemskifte ddr vi nu gér tillbaka
till ortopedins grunder, normalana-
tomin.

For kontakt:
kristian@samuelsson.cc
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Tilltro till den egna formagan
— viktigt for atergdnag till idrott

Patienter som tror pa sin egen formaga lyckas battre med sin rehabilitering. Det visar aktuell

forskning. De anstranger sig mer, ar uthalligare i motgang och hanterar kanslomassiga reak-

tioner battre. Men vardens och idrottsledares sitt att agera och uttala sig om behandling och

prognos kan bade starka och minska den tilltron.
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. . EN IDROTTSSKADA, till exempel en kors-
bandsskada, dr en plotslig, oforutsagbar och i vissa fall
forodande skada for patienten med tanke pa arbete, fritids-
aktiviteter och inte minst dtergdng till idrott. Rehabiliteringen
ar ofta mer kravande 4dn vad patienten har forvantat sig.

Hon eller han kan latt borja tvivla pa sin kapacitet och hur
lonande det ar att anstrianga sig.

Psykologiska faktorer har beskrivits ha stor betydelse for
atergang till fysisk aktivitet efter skada. Mdnga patienter som
genomgdtt en till synes lyckosam rehabilitering efter en orto-
pedisk skada klarar, vill eller vagar inte aterga till sin tidigare
fysiska aktivitetsniva. Personer som adrar sig en ortopedisk
skada kan kanna ilska, depression, radsla och frustration
tidigt under rehabiliteringen. Dessutom uppvisar patienterna
en radsla for att sl upp skadan vid atergang till arbete eller
fysisk aktivitet. Patienten kan utveckla en rorelserddsla, eller
kinesiofobi, som kan bli ett psykologiskt hinder under reha-
biliteringen. Patienter med ortopedisk skada — till exempel
ledbandsskada i foten, hilseneskada, frimre kniasmarta,
ledbands-, menisk- eller broskskada i knit, axel-, rygg- eller
nackskada — som anvinder sig av negativa strategier for att
hantera och bemistra smirta uppvisar en lagre livskvalitet
och ett simre resultat efter operation och rehabilitering.

De ovan namnda psykologiska faktorerna ar associerade
till patientens tilltro till sin formdga, som kan vara den faktor
som bast predicerar den skadades beteende under efterfol-
jande rehabilitering.

Tilltro skapar I6sningar
Konceptet tilltro till sin forméga introducerades av Bandura
1977 och syftar pa hur individen bedémer sin kapacitet att
planera och genomfora sin plan for att na sina mal i olika
situationer. Tilltro till sin formaga paverkar inte bara patien-
tens handlingar utan ocksa graden av anstringning, uthdllig-
het vid motgang samt tankar och kdnslomissiga reaktioner.
Om en person tror att en handling kan medfora en [6sning
pa ett problem, kommer individen med storre sannolikhet
att utfora handlingen, vara mer engagerad i handlingen och i
storre grad halla sig till sitt beslut.

Lag tilltro till sin formdga associeras med depression,
angest, hjdlploshet och pessimistiska tankar om egna pre-
stationer och utveckling. En individ med hog tilltro till sin



formdga satter upp hogre mal och har en
storre bendagenhet att hélla fast vid malen.
Dessutom viljer individen mer utma-
nande uppgifter och himtar sig fortare
fréan tillfalliga motgéngar. Vid motgdng
okar en individ med hog tilltro till sin
formdga sina anstringningar, medan en
individ med 1ag tilltro till sin formaga kan
ge upp.

Viktigt ar att hog tilltro till sin for-
madga inte dr detsamma som overdrivna
illusioner eller en orealistisk optimism.
Tilltro till sin formaga baseras pa egna
erfarenheter och upplevelser och anses
situationsspecifik och kan darfor variera
stort i olika situationer. En individ kan
alltsd ha en lag tilltro till sin formdaga
att spela golf men en hog tilltro till sin
formdga att spela fiol. En person kan
dessutom ha en hog eller lag tilltro till
sin formdga till en viss aktivitet utan att
ndgonsin ha provat pd aktiviteten, sisom
att spela golf. Den som har en hog tilltro
till sin forméga att spela golf kommer att
klara sig battre med sitt golfspelande dn
den som har en lag tilltro.

Strategier

Bandura menar att det mest effektiva
sdttet att nd en fardighet ar att lyckas
genom att prova pa (mastery experience).
Att lyckas med sitt delmal starker tilltron,
medan misslyckande minskar den. Ett
andra sitt att nd en fardighet ar att se
andra lyckas (social modelling). Om

en patient ser andra med samma skada
anstranga sig med en uppgift och lyckas,
okar patientens tilltro till sin formaga

att klara av uppgiften. Ett tredje satt att
enligt Bandura na en fiardighet dr positiv
uppmuntran frdn omgivningen (social
persuasion). Om patienten Overtygas om
att han/hon har kapacitet att lyckas, okar
han/hon sina anstrangningar, till skill-
nad frdn om patienten har tvivel pd sin
kapacitet (Figur 1). Kapaciteten att nd en
fardighet ar ocksé beroende pa individens
fysiska och psykiska status.

I fardigheter som kraver styrka och
uthéllighet kan trotthet och smarta resul-
tera i en lagre tilltro till sin forméaga. Om
fardigheten gor patienten spand, nervos
och orolig kan det leda till minskad tilltro
till den egna formagan. Lakarens eller
sjukgymnastens formdga att ta hansyn
till patientens fysiska och psykiska status
betyder mycket for att kunna utforma en
realistisk och stimulerande rehabilitering.

Upptack patienter med lag tilltro
Idrottare, motiondrer, terapeuter och
forskare ar fortfarande forbryllade 6ver
den hoga forekomsten av framre kors-
bandsskada och den langa tid det tar att
komma tillbaka till full aktivitet efter

Figur 1. Olika strategier for att stdrka tilltron till den egna férmdgan.
Foto Hakan Flank och Roland Thomeé.

Trots segern i London i augusti blev det ingen totalseger i Diamond League fér Christian Olsson. Men
han manifesterade ¢n en gdng viljan och tron pa sin formdaga att komma tillbaka. © Bildbyrdn i
Hdssleholm.
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Figur 2. Effekter av en frdmre korsbandsskada, och den nedsdttning av funktion som patienten uppfat-
tar sig ha, kan paverka patientens tilltro till den egna formdgan avseende knéfunktion.

skadan. En del patienter med framre
korsbandsskada dtergar relativt snabbt
till sin tidigare fysiska aktivitetsnivd
trots en till synes allvarlig knaskada
med olika associerade ledskador. Andra
patienter genomgar en till synes lycko-
sam rehabilitering men klarar 4nda

inte att aterga till sin tidigare fysiska
aktivitet.

Det kan vara viktigt att tidigt i reha-
biliteringen identifiera patienter med ldg
tilltro till sin formaga avseende kna-
funktion. En klinisk modell har vuxit
fram, baserad pa hur konceptet tilltron
till den egna formagan for kniafunktion
kan tillampas under rehabilitering.
Malsattningen dr att successivt starka
tilltron hos en person med lag tilltro
och att bibehalla tilltron hos en person
med hog tilltro till sin formaga.

Erfarenheter av att anvinda model-
len finns fran dels klinik, dels en nyligen
genomford randomiserad, kontrollerad
studie pa patienter med ett nyskadat
fraimre korsband. I denna studie med
ett begrinsat antal patienter och miss-
tankt smitta mellan grupperna kunde
inga sdkra slutsatser dras av modellen.
Daremot erholls mdnga nya intres-
santa hypoteser. Figur 2 illustrerar hur
effekterna av en framre korsbandsskada
och den nedsittning av funktion som
patienten uppfattar kan paverka patien-
tens tilltro till sin formaga.

Nytt utvarderingsinstrument

For att utvirdera tilltron till sin for-
maga avseende knifunktion hos patien-
ter med en frimre korsbandsskada
utvecklades av var forskargrupp ett nytt
utvarderingsinstrument: Knee self effi-
cacy scale (K-SES). K-SES har visats ha
god reliabilitet (tillforlitligt, reproducer-
bart), god validitet (miter det som avses
matas) och god kanslighet for relevanta
forandringar over tid (responsiveness).
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K-SES miter alltsa hur siker alternativt
hur osaker patienten dr pd sin knafunk-
tion i olika situationer som har visat
sig ha betydelse for graden av tilltro till
den egna formdagan.

Det tycks viktigt att noga forbereda
patienten pa rehabiliteringen, med eller
utan operation. For att patienten inte
ska borja tvivla pa sin formdga kan
regelbundna matningar med K-SES
genomforas och bidra i beslutsproces-
sen hur rehabiliteringen ska fortsatta
pa basta sitt.

K-SES finns att ladda ner fran
webbplatsen for avdelningen for orto-
pedi, Sahlgrenska Universitetssjukbus,
Goteborg bttp://www.orthopaedics.
gu.selforskninglavhandlingar (klicka
ddrefter pd »Pia Thomeé«).

Tilltro till sin formaga - en prediktor
Tilltro till sin formaga att klara av
dagliga aktiviteter har visats vara en
prediktor fér smérta och funktionsned-
sattning hos patienter med whiplash-
skada. En whiplashskada kan liknas
vid en framre korsbandsskada genom
att skadan ar plotslig, oforutsagbar och
i vissa fall forodande.

Det finns endast nagra fa studier
som visar pa prediktiva faktorer for
resultatet efter en framre korsbands-
skada. Thomeé och medarbetare
visade att patienter med hog tilltro till
sin formdga fore operation fick hogre
fysisk aktivitetsnivd och hogre inten-
sitet/frekvens av fysisk aktivitet ett ar
efter operation. Dessutom visades att
patienter med hog tilltro till sin for-
maga avseende framtida knifunktion
fore operation hade mindre symtom
och bittre enbens hoppformaga ett ar
efter operation.

Det har ocksa visats att patientens
”psykologiska profil” och hur patien-
ten skattade sin kndfunktion fore

operation kunde vara av betydelse for att
predicera vem som klarar att aterga till
sin tidigare fysiska aktivitetsniva efter en
framre korsbandsskada.

For kontakt:
pia.thomee@orthop.gu.se
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Langtidsuppfdljning av

korsbandsopererade patienter
—med hénsyn till artrosutveckling efter operation

Att skada sitt korsband ar inte bara smartsamt och otrevligt precis nar det hander. Det verkar

dessutom finnas en betydande risk for framtida besvir i knéleden efter en sidan skada. Fragan

ar om rekonstruktion av korsbandet kan minska dessa besvar och hur denna rekonstruktion i

sa fall bor utforas.

-
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. . KORSBANDSSKADOR
och deras samband med utveckling av
artros (forslitning, ledsvikt) ar ett kom-
plicerat amne. For att kunna bedéma
om okad risk finns efter en korsbands-
skada behovs jamforande uppgifter

om det friska knats naturliga forlopp
vad giller artrosutveckling. Nar framre
korsbandsskada foreligger behover vi
veta hur behandling utan operation
star sig jamfort med kirurgisk behand-
ling. Beslutar vi oss for kirurgi behover
vi veta om knit ska opereras akut
(inom nagra dagar till veckor), sub-
akut (inom ndgra ménader) eller i ett
senare skede. Tidpunkten for operation
paverkar mojligheten att fa optimala
forutsittningar, framfor allt i form av
rorlighet och styrka, vilket har bety-
delse for framtida kndbesvir. Under
sjdlva operationen har mojligtvis val
av transplantat (graft), som ersatter det
skadade korsbandet, samt teknik ocksa
betydelse.

Vilken form av rehabilitering som
viljs efter operation paverkar ocksa
sannolikt utveckling av artros, framfo-
rallt med tanke pa hur snabbt man far
tillbaka rorlighet och styrka. Men det
som pa senare tid kommit i fokus dr
att andra samtidigt uppkomna skador
kan inverka pa framtida utveckling av

artros, i synnerhet meniskskador och
broskskador. Vill man skapa sig en
samlad bild 6ver kndskador och dess
inverkan pa utveckling av artros star
man infor en omfattande uppgift.

Korsbandsskador och artros
Uppskattningsvis 5 % av befolkningen
mellan 35 och 54 ar har tecken pa
artros i knat pa rontgenbilder och av
dessa har majoriteten tidigare skadat
knaet. Forslitningsforandringar i
knaet ar vanliga pa lang sikt efter
korsbandsskador. I svenska studier
rapporteras om radiologiska fynd av
artros hos ca 50 % av patienterna
drygt 10 ar efter en skada oavsett om
dessa rekonstruerats eller behandlats
konservativt. Korsbandsskador ar ofta
associerade med nedsatt funktion i
leden sasom till exempel nedsatt styrka
och minskat rorelseomfing samt ocksa
med andra skador som meniskskador
och lokaliserade broskskador. Dessa
associerade skador okar ytterligare
risken for utveckling av artros. Det ar
inte visat att korsbandsrekonstruktion
minskar risken for artros, utan snarare
verkar ett samband foreligga mellan
artrosutveckling och forekomst av
meniskskador vid skadetillfalle. Fakto-
rer som visats paverka risken for artros
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ar alder, kon, fetma, muskelsvaghet,
atergang till idrottsutévande och
oforméga att aterfa rorelseomfénget.
I Oiestads oversiktsartikel av artros
efter korsbandsskada inkluderades 31
studier varav sju var av hog kvalitet.
Dessa forskare fann liagre forekomst
an vad som tidigare rapporterats for
utveckling av artros pa lang sikt. Efter
10 ar var risken i samband med isole-
rad korsbandsrekonstruktion 0-13 %
och efter kombinerad korsbands- och
meniskskada 21-48 %.

Patellarsena eller hamstringsena

De tvé vanligaste grafterna/transplan-
taten vid korsbandsrekonstruktion i
Sverige dr kndskélssenan dven kallat
patellarsena (BPTB — Bone-Patellar
Tendon-Bone) och larmuskelsena
aven kallat hamstringsenor (HT).

P4 senare ar har flera studier av hog
kvalitet (randomiserade, kontrollerade
studier) med lang uppfoljning publi-

cerats dir dessa senor som anvints
for att ersatta det skadade korsbandet
jamfors. Resultaten varierar ndgot,

Figur 1. Belastad rontgenundersékning av en 35 Gr gammal man (26 vid tiden for rekonstruktion) i AP
(véinster) respektive lateral (hdger) projektion, 102 mdnader efter korsbandsrekonstruktionen uppvisar
grad 1 fordndringar medialt och lateralt enligt Ahlbdicks klassifikation och utplaning, inskrdnkning av
ledspringan medialt och upphéjd kant lateralt enligt Fairbanks klassifikation.

dar ndgra artiklar inte rapporterar
nagra skillnader avseende det kliniska
resultatet, medan andra noterar okad
risk for glidning mellan underbenet
och larbenet (laxitet) efter rekonstruk-
tion med HT och okad knasmarta
efter rekonstruktion med BPTB. I de
sammanslagna studier (meta-analyser)
som gjorts noteras enbart mindre
skillnader mellan de tva transplanta-
ten/grafterna. Avseende radiologiska
tecken pd artros noterade australien-
siska forskare, Roe och medarbetare,
tecken pa artros hos 45 % av patien-
terna rekonstruerade med BPTB och
endast hos 14 % av patienterna som
genomgatt rekonstruktion med HT sju
ar efter operationen.

Ovanstdende fynd stods av rap-
porter fran vissa forskare, medan
andra forskare inte har pdvisat ndgon
skillnad mellan dessa grafttyper med
avseende pa forekomst av artros efter
operation.

Var egen studie

I var egen studie jamforde vi det
radiologiska och kliniska resultatet sju
ar efter korsbandsrekonstruktion med
antingen BPTB- eller HT-graft och

vi utviarderade dven hur associerade
meniskskador paverkade forekomsten
av artros efter operation. 124 patien-
ter med ensidig kronisk frimre kors-
bandsskada inkluderades i studien.
Patienter med bakre korsbandskada,
medial- eller lateral sidoledbands-
skada, tidigare korsbandsrekonstruk-
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| e[ | signifians |

Alder (&n)

28 (17-52; medel 29,5)

29 (15-59; medel 29,1)  n.s.(p=0.8)

Pre-skada Tegner

aktivitetsniva DIER)

Tid mellan skada och

operation (man) 14 (2-252)

9 (5-10) n.s.(p=0.7)

18 (3-360) n.s.(p=0.7)

Tabell 1. Data f6re operation var jamférbara i de tva grupperna, fransett tiden mellan operation och

uppfdljning som var ldngre i BPTB gruppen.

tion och radiologiskt synlig artros vid
tiden for rekonstruktion exkluderades.
Vid uppfoljningen 86 (67-111) mana-
der senare undersoktes 113 patienter
(91 %). 72 patienter hade opererats
med BPTB och 41 med HT. Data fore
operation beskrivs i tabell 1. Skadorna
uppkom framst under idrottsutovning
(71 % vid kontaktsport och 15 % vid
icke-kontaktsport). Grupperna var lika
med avseende pa forekomst av menisk-
och broskskador vid rekonstruktionen.
Samma kirurg utforde alla rekonstruk-
tionerna. I den ena gruppen skorda-
des centrala delen av patellarsenan,
med hjilp av en speciell teknik som
syftar pd att undvika skada pa de sma
nervgrenarna pa framsidan av kndet
och ddrigenom minimera omradet

med nedsatt sensibilitet och obehag
efter operationen. Grafterna fistes
med skruvar i bida dndar. Patienterna
rehabiliterades enligt samma vileta-
blerade protokoll, som uppmuntrar
tidig rorelsetraning och belastning.
Det var tilldtet att springa efter tre
mdnader och dtergdng till kontakt-
sport tilldts efter tidigast sex manader.

Radiologisk utvardering

Den radiologiska utvirderingen gjor-
des av en erfaren skelettradiolog och
vi anvande Ahlbacks respektive Fair-
banks klassifikationssystem. Fordelen
med Ahlback ar att den definierar for
artros men det finns ocksé invand-
ningar som att den inte skiljer pa sma
forandringar, som ocksd forekommer.
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Tanken med att dven rapportera Fair-
banks klassifikation ir att dir definie-
ras dven mycket smd forandringar. Det
finns i nuldget tyvarr ingen konsensus
kring vilken rontgenutvarderings-
metod man skall anvdnda. Detta ar
en brist i litteraturen och forsvarar
betydligt jamforelser mellan studier.
Andra klassificeringssystem som ofta
anvinds dr Kellgren och Lawrence
samt en fyrgradig skala utvecklad av
International Knee Documentation
Commitee (IKDC). Rontgenbilderna i
var studie togs under belastning med
20-30° bojning i knaleden.

Resultat av studien
113 patienter rontgades och 111
undersoktes kliniskt vid uppfolj-
ningen efter sju ar. Vid den radiolo-
giska undersokningen noterades inga
skillnader avseende artros i knileden
mellan BPTB och HT grupperna
och ej heller avseende forekomst av
degenerativa forandringar. Tecken pa
artros noterades hos 23 % av samtliga
patienter enligt Ahlbacks klassifikation
och hos 74 % av patienterna enligt
Fairbanks klassifikation.

Patienter med meniskskador
som atgardats fore, under eller efter
rekonstruktionen uppvisade hogre
forekomst av artros. Vid den kliniska
undersokningen noterades ingen
skillnad mellan grupperna vad gillde
aktivitetsniva, en-bens-hopp, IKDC
utvarderingen, dragldda med hjalp av
Lachman och mitning av glidningen
mellan underbenet och larbenet
(laxitet). Daremot uppvisade patien-
terna i gruppen med HT-graft hogre
funktionsscore och bittre formaga att
krypa pa kni vid uppféljningen.

Styrkan med vér studie var ett
relativt stort antal patienter, en upp-
foljning pa sju 4r, att alla patienter
opererades av samma erfarna kirurg
och att vi anvdnde oss av tva radiolo-
giska klassifikationssystem. En svaghet
dr att vi inte anvdnde magnetkamera
vid utvdrderingen, vilket hade kunnat
bidra med ytterligare information.

Slutsatsen &r att i stora drag dr
resultaten sdledes likvardiga mellan
grupperna; det viktigaste resultatet dr
forekomst av artros hos ungefar en
fjardedel av patienterna. Det kliniska
resultatet var tillfredsstdllande hos
majoriteten av patienterna efter 7 ar.

For kontakt:
mattias.liden@vgregion.se
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Studie pekar pa fordelar med

tidig operation

Att operera eller inte operera det brustna framre korsbandet (ACL) 4r ofta den stora tviste-

fragan for bade kirurgen och patienten. Argumenten for att inte operera ar att operation inte

minskar risken for artros och paverkar inte det patologiska rorelsemonstret som uppstatt

efter bristningen. Men dessa slutsatser ar dragna fran studier med aldre kirurgisk teknik och/

eller patienter med kronisk instabilitet. Ingen vet sakert vad som orsakar den hoga risken for

utveckling av artros.
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. . FRAMRE KORSBANDET (ACL) (Bild 1) har en
viktig betydelse i kniledens tredimensionella rorelsemonster
(kinematik) och laxitet (glidning av skenbenet i forhdllande

till Iirbenet framat-bakét). Patienter som utvecklar en kro-
nisk instabilitet efter brustet korsband besviras av upprepade
?giving-way”, det vill siga att knit viker sig. Flera studier har
rapporterat att forutom en 6kad glidning mellan skenbenet och
larbenet (laxitet), sa har dessa knileder dven utvecklat en pato-
logisk kinematik. Malet med en korsbandsrekonstruktion dr att
aterstilla kinematiken och minska/upphiva glidningen, vilket
innebdr att patienten upplever knat stabilt och kan lita pa det.
Studier har visat att en korsbandsrekonstruktion minskar eller
upphaver den 6kade glidningen i knileden, men paverkar dare-
mot inte den sjukliga kinematiken. Det vore darfor betydelse-
fullt, bade for patienten och for kirurgen, om vi hade tillgang
till palitliga matmetoder for att kunna utvardera kniledens
kinematik efter en framre korsbandsoperation.

Det vanligaste matinstrumentet pd marknaden i dag for att
mata glidningen mellan skenbenet och larbenet kallas KT-1000.
Dock har flera studier visat tveksamheter avseende dess mat-
noggrannhet. I dag saknas darfor ett kliniskt anvandbart mat-
instrument for att mata kinematik, d&tminstone for anvandning i
den kliniska vardagen.

Radiostereometrisk analys (RSA) ar en mycket noggrann
metod, som kan anviandas for att mita kinematik och glid-
ning i knileden. Det dr i dag den enda metoden for att med
en hog noggrannhet analysera en tredimensionell rorelse hos
en patient. Denna metod 4r diremot mycket komplicerad och
resurskrdvande och anvinds i dag endast for forskningsanaly-
ser. Metoden introducerades 1974 av Selvik och resultaten av
genomforda studier har publicerats i 6ver 400 artiklar. RSA har
framfor allt anvints for att utvardera tredimensionella rorelser
efter operation av hoft- och knédproteser, men har dven anvints
sedan 1988 for att beskriva kinematiken i samband med kors-
bandsskador och korsbandsrekonstruktioner.
Radiostereometrisk analys inkluderar foljande steg:
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1. Insdttning av mycket sma (oftast
0.8 mm) tantalumkulor i ldrben och
skenben

2. Rontgenologisk undersokning
(statisk och under rorelse med
filmviaxlare)

3. Berdkning av varje markors tredi-
mensionella position

4. Beriakning av den tredimensio-
nella rorelsen mellan i ldrben och
skenben

RSA mitningarna kriaver minst tre
markorer (tantalumkulor) i larbenet
respektive skenbenet, for att kunna
grupperas i en tredimensionell triangel.
Rontgenundersokningarna utfors i ett
specialdesignat rontgenlaboratorium.
Man kan sedan berdkna rorelser mellan
larbenet och skenbenet med en matnog-
grannhet av 0.1 mm och 0.1-0,3 grader.

Rorelsemonstret = kinematiken kan
analyseras utifrdn tre rorelseaxlar i ett
tredimensionellt koordinatsystem: x, y,
2 (Bild 2).

Slutresultatet efter en fraimre
korsbandsoperation ar beroende av
ménga olika faktorer. Rehabiliterings-
programmen efter operation ar mycket
viktiga. Sedan manga ar har de flesta
rehabiliteringsprogrammen tillatit att
patienterna stracker fullt omedelbart
efter operationen. Det har spekulerats
i att detta skulle kunna 6ka glidningen
efter operation. Det har dock saknats
studier med noggranna matmetoder for
att studera om sd ar fallet. Vi genom-
forde darfor en studie i syfte att ta reda
pd vilka sikerhetsmarginaler som finns
vid rehabilitering efter korsbandsrekon-
struktion. Syftet med studien (Studie
I) var att undersoka om ett rehabilite-
ringsprogram, som tillater full aktiv och
passiv strackning i kndleden omedelbart
efter en frimre korsbandsrekonstruk-
tion, paverkade glidningen upp till tva
ar efter operationen. Tjugotvd patienter
(14 man, 8 kvinnor) med en medianal-
der (min-max) pa 24 ar inkluderades
och delades upp i tva grupper. Grupp
A tilldts stracka kndet fullt omedelbart
efter operationen och Grupp B fick inte
stracka de sista 30 graderna under de
fyra forsta veckorna.

Vi gjorde ocksa en validering av KT-
1000-metoden mot Radiostereometrisk
analys (RSA), det vill sdga en matmetod
med hog noggrannhet och precision
(Studie I1I).

Det saknas konsensus for vilken
tidpunkt som ar mest lamplig for
korsbandsrekonstruktion. De tidigare
studier, som studerat kinematiken efter
korsbandsrekonstruktion har i samtliga
fall undersokt rekonstruktion i knale-

der med en kronisk instabilitet. Syftet
med Studie 111 och IV var att utfora en
framre korsbandsrekonstruktion tidigt
efter skadan, innan det felaktiga rorel-
semonstret (kinematik) hunnit utveckla
sig, och utvardera om tidig operation
skulle kunna férhindra utvecklingen av
det felaktiga rorelsemonstret. Tidigare
studier har visat att om patienterna
redan utvecklat en kronisk instabi-

litet i sin skadade kniled, vilket till
exempel bestar av felaktig rotation av
underbenet, s normaliseras inte rorel-
semonstret efter en frimre korsbands-
rekonstruktion dven om ingen glidning
kvarstér efter operationen. Vi utforde
den framre korsbandsrekonstruktionen
8-10 veckor efter skadan hos alla de
patienter som inkluderades, 12 i Studie
III och 14 i Studie 1V. Samtliga patien-
ter hade en akut ensidig bristning av det
framre korsbandet. Alla inkluderade
patienter var innan studien helt friska i
bdda sina knaleder. Samtliga patienter
opererades av en och samma erfarna
knakirurg, som anvinde ett transplan-
tat frdn kndskdalssenan i Studie I11 och
fran hamstringsmusklernas senor i
Studie I'V. RSA anvandes for att studera
rorelsemonstret i kndleden under aktiv
och belastad knastrackning. Glidningen
framat/bakat mattes med KT-1000 och
RSA. Utvirdering med kliniska parame-
trar sdsom Lysholm score, Tegner akti-
vitetsnivd, IKDC score och ettbenshopp
utfordes i samtliga studier. Patienterna
utvarderades, dels fore operationen och
dels tvd ar efter.

Resultat

Studie I: Det foreldg ingen signifikant
skillnad mellan de bdda grupperna
(tidig eller sen striackning) avseende
glidningen mellan skenbenet och larbe-
net, tva dr efter korsbandsoperationen.
Det fanns inte heller ndgon skillnad
mellan grupperna avseende de kliniska
testerna.

Studie 11: KT-1000 maitte signifikant
lagre sidoskillnad (skillnad mellan sjuk
och frisk sida) an vad RSA gjorde, bade
fore och efter korsbandsoperationen.

Studie I11 och IV visade att patienterna
inte hade utvecklat ett sjukligt rorelse-
monster innan framre korsbandsrekon-
struktionen, som utfordes 8-10 veckor
efter skadan (operationen utfordes i
akut skede, nar svullnad hade slappt,
men innan upprepad vikning av knit
hade skett). Patienterna beholl ocksa
det normala rorelsemonstret vid upp-
foljningen tva ar efter rekonstruktionen,
vilket var det viktigaste resultatet.

Foshwn boralscnet
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Bild 1. Anatomi héger knd. (© J Karlsson)

Bild 2. Rérelsemoénstret = kinematiken analyseras
utifrdn de tre rérelseaxlarna i ett tredimensionellt
koordinatsystem: x, y, z (© J Karlsson)

Slutsats

En tidig aktiv och passiv rorelsetraning
efter korsbandsrekonstruktion till full
strackning 6kade inte glidningen i
knileden upp till tva ar efter operatio-
nen. KT-1000 matte signifikant ldgre
varden avseende glidning jamfort med
RSA. Framre korsbandsrekonstruktion
8-10 veckor efter skadan tycks hindra
utveckling av det sjukliga rorelsemons-
ter som foreligger efter rekonstruktion
hos en patient med en kronisk frimre
korsbandsinstabilitet. Det sistnimnda
indikerar att akut operation ar att
foredra.

For kontakt:
Jonas.isberg@vgregion.se
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Implantatets komposition

— dess betydelse efter operation av instabila axlar
och korsbandsskadade knén

Inom idrottstraumatologin har det skett en alltfor okritisk anvandning av resorberbara material

vid operation av instabila axlar och korsbandsskadade knan, vilket kan resultera i svarigheter

om patienten tvingas genomga en andra operation ifall samma dkomma skulle aterkomma.
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. . INOM IDROTTSTRAUMATOLOGIN anvinds
implantat av metall eller resorberbara material vid operation
av framfor allt instabila axlar och korsbandsskador. Flera
studier talar for att resorberbara implantat bestdende av
PolyLevoLactat syra (PLLA) ger storre haligheter i ben, bade
pa kort och ling sikt, an implantat av metall eller PolyGly-
conat syra (PGA). Emellertid har det inte visat sig att det kli-
niska resultatet i form av atergang till idrott eller risken for
recidivskada skiljer sig mellan operationer utférda med de
olika implantaten. Blir det daremot nodvandigt med en andra
operation av instabila axlar eller korsbandskadade knian kan
den som opererar bli tvingad att hantera en dalig benstruktur
och behover vara forberedd pa att anvianda bentransplantat
for att komma tillratta med problemet. Av denna anledning
rekommenderar vi att inte anvidnda implantat av PLLA vid
operation av instabila axlar och korsbandskadade knin.

Bakgrund

Inom idrottstraumatologin dr patienter med instabila axlar
och korsbandskadade knin ett vanligt problem. I samband
med att patienterna genomgar stabiliserande kirurgi maste
ndgon form av implantat anviandas for att kapsel-labrum-
komplexet vid axelinstabilitet och transplantatet vid kors-
bandsrekonstruktionen ska kunna fixeras till benet. Vid
korsbandskirurgi anvands ofta sd kallade interferensskruvar
eller tviargaende pinnar for detta andamal, och vid stabilise-
ring av axlar anvands vanligtvis ndgon form av suturankare
eller fixationspluggar. Resorberbara implantat ar ett tillta-
lande alternativ eftersom man d4 teoretiskt ska fi en invaxt
av nytt ben pa platsen for implantatet. Resorberbara implan-
tat gor det ocksd mojligt att genomfora en magnetrontgenun-
dersokning utan storande artefakter. Vid en eventuell andra
operation slipper man ocksa momentet att hitta och avlagsna
ett metallforemal. Det dr dock ganska kant i litteraturen

att resorberbara implantat kan ge defekter och haligheter

i benvavnaden i bdde knidn och axlar dtminstone upptill

tvd ar efter operationen. Senaste tiden har det dven borjat
komma langtidstudier som ber6r samma problem. Som ett
led i att forsoka minska dessa implantatrelaterade problem
har det senaste dren utvecklats implantat som blandar l6sliga
polymerer med kroppsegna amnen som till exempel trikalci-
umfosfat, ett iamne som normalt forekommer i benvivnaden.
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Figur 1. Det viinstra implantatet bestdr av PGA (polygly-
konat) och det hégra som dr mycket likt i sin utformning

bestdr av PLLA (polylaktat). Studier har visat att de

patienter som fick PLLA implanterat i sina axlar hade
synliga eller férstorade borrhdl efter 8 dr, motsvarande
fynd fanns inte efter implantation av PGA implantatet.

Copyright Jiiri Kartus

Figur 2. Denna patient uppvisade férstorade borrhal
2 ar efter implantation av PLLA. Ifall en reoperation

behovs dr det troligt att benstrukturen kan vara férsva-
gat. Copyright Jiiri Kartus

Inblandning av kroppsegna material
borde dtminstone teoretiskt underldtta
invaxt av ben i omradet dar implanta-
tionen skett.

Kliniska implantatrelaterade studier
I ett samarbete mellan NU-sjukvirden
och Sahlgrenska universitetssjuk-
huset har vi sedan manga ar foljt
utvecklingen av implantatborrhilen
efter operation av instabila axlar och
korsbandsskadade knidn. Magnusson
et al. har i en randomiserad studie

av instabila axlar visat att implantat
av det langsamupplosliga materialet
PLLA resulterar i signifikant storre
bendefekter 4n implantat av det snabb-
upplosliga materialet PGA trots att
implantaten i storlek och utseende ar
mycket lika varandra (Figur 1). Laxdal
et al. har ocksa i en randomiserad
studie visat att interferensskruvar av

metall resulterar i signifikant mindre
borrhal efter tvd &r an interferensskru-
var av PLLA hos korsbandsopererade
patienter. Elmlund et al. langtidsupp-
foljde patienterna fran Magnusson et
als. studie och rapporterade nyligen
att over 50 % av patienterna som fatt
PLLA implantat inopererade i sina
axlar fortfarande efter 7-8 ar hade
synliga eller cystiska borrhal (Figur 2).
De patienter hos vilka vi istallet anvant
PGA-implantat hade daremot borrhal
som var helt eller ndstan helt utlikta.
Inga skillnader mellan grupperna i
kliniska resultat eller recidivluxationer
sdgs dock. Motsvarande langtidsupp-
foljning av de korsbandsopererade
patienterna i Laxdal et als. studie har
utforts av Stener et al. I denna studie
ser vi att med interferensskruvar av
PLLA sa dr den teoretiska kvarva-
rande borrhélsvolymen efter 8 ar i
larbenet mer dn dubbelt sa stor dn hos
de patienter dar vi anvint interferens-
skruvar av metall. (Figur 3). Borrhélen
i underbenet uppvisade emellertid inte
denna skillnad. Inte heller i denna
studie sags nagra skillnader i det kli-
niska resultatet mellan grupperna.

Diskussion

Den kliniska erfarenheten hos manga
korsbandskirurger ar att man vid en
andra operation av en korsbands-
skada kan stillas infor problem om
PLLA implantat anvants tidigare. Det
tidigare borrhélet i benet kan bestd av
en amorf massa som forst maste slevas
ut och sedan ersittas med bentrans-
plantat. Darefter maste man vianta
upptill ett halvt &r innan den egentliga
omoperationen av korsbandskadan kan
utforas.

Den senaste tidens utveckling av
nya implantat med inblandning av
kalciumforeningar skulle kunna bidra
till en l6sning pa de problem som vi ser
vid anviandandet av PLLA implantat.
Givetvis maste dven det kliniska och
radiologiska resultatet efter anvan-
dandet av nya typer av implantat
langtidsuppfoljas. Det dr forfattarnas
asikt att det har skett en alltfor okritisk
anvindning inom idrottstraumatolo-
gin av PLLA-implantat under lang tid.
Forhoppningsvis kan fynden i vara
langtidsstudier bidra till att likare blir
mer medvetna om de risker som finns
med olika typer av implantat infor
operation av instabila axlar och kors-
bandsskadade knan.

Sammanfattning
Med anledning av fynden i vara
langtidsstudier efter kirurgisk dtgard

Figur 3. Denna patient uppvisar férstorade borr-
hal i bade femur och tibia 8 dr efter en korsbands-
rekonstruktion med PLLA skruvar.

Copyright Jiiri Kartus

av instabila axlar och korsbandsska-
dade knin rekommenderar vi att inte
anvianda implantat av PLLA till forman
for metallimplantat eller implantat med
inblandning av kalciumféreningar.
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anna.elmlund@ds.se
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Bristfallig rehabilitering
efter korsbandsskador?

Aterfall, foljdskador och knéartros skapar stora bekymmer for

patienter med framre korsbandsskada. En viktig orsak kan vara att

muskelfunktionen inte hunnit bli dterstilld. En annan sorts rehabtri-

ning kanske ar 16sningen pa problemen.

. . ATT ATERSTALLA

styrka, uthallighet, spanst och koordi-
nation, efter en frimre korsbandsskada
anses viktigt for att pd ett sakert sitt,
utan aterfall eller foljdskada, kunna
aterga till fysisk aktivitet, motion och
idrott. Det anses dven viktigt for att

pa sikt forebygga att artros utvecklas i
knileden.

Det vanligaste sittet i vetenskapliga
studier nar man vill redovisa skillnad
mellan skadat och frisk ben dr att for
hela studiegruppen ange sa kallat Limb
Symmetry Index (LSI), som i procent
anger den skadade sidans kapacitet i
relation till den friska sidan. Ett LSI pa
under 90 %, det vill saga mer an 10 %
skillnad mellan benen, har i litteratu-
ren ansetts som otillrdckligt. Det har
dven argumenterats for att 80 % skulle
racka, likavil som att inget mindre dn
100 % duger.

Ett stort problem med LSI pa
gruppniva ar att det doljer enskilda
individers resultat. Darfor skulle dven
sa kallat ”sucess rate” anges, det vill
sdga hur stor andel av patienterna som
nér till exempel 80 %, 90 % och
100 %.

Det ar oklart om och hur ofta
patienter med en framre korsbands-
skada aterstiller sin muskelfunktion.De
flesta studier redovisar endast resultat
fran enskilda styrketest (vanligtvis
quadriceps och hamstringsstyrka var
for sig) och pa gruppniva, det vill siga
endast hela studiegruppens medelvarde
som vanligtvis dar 70-90 % av friska
sidan. Att gruppmedelvirdet visar ett
LSI pa 90 % innebar rimligtvis att
ménga patienter inte nétt upp till 90%.

Palitliga, relevanta och kansliga
tester behovs

Det har under den senaste tiodrsperio-
den framhallits att det maste tas fram
battre kriterier med tester for muskel-
funktion som ar palitliga (reliabla),
relevanta (valida) och kansliga for
forandringar i prestation 6ver tid. Det
behovs for att kunna avgora om och
ndr en patient med en fraimre kors-
bandsskada ska kunna dtergd pa ett
sakert satt till fysisk aktivitet, motion
och idrott.

For att inte forlita sig pa enskilda
test tog var forskargrupp fram tva
batterier med tre tester for styrka och
tre tester for hoppformaga. Testbat-
terierna visades ha god reliabilitet,
validitet och kanslighet och gav en
bredare och mer detaljerad bild av
patientens muskelfunktion. Testbat-
terierna hade klart hogre formdaga att,
jamfort med enskilda test, identifiera
brister i muskelfunktion hos saval
korsbandsskadade som korsbandsope-
rerade.

Vi fann i var forskargrupp att,
bade de patienter som behandlats med
operation och rehabilitering och de
som behandlats med enbart rehabi-
litering, efter tva ar hade en muskel-
funktion pa gruppniva i de enskilda
testerna som var i nivd med det som
presenteras i litteraturen, det vill siga
>90 % kapacitet i det skadade benet
jamfort med det friska.

Dalig muskelfunktion tva ar efter
skada

Nir vi diremot skarpte kravet med att
krava 90 % i samtliga tre styrketester



respektive i samtliga tre hopptest var
det under hilften av patienterna som
klarade detta efter tva ar. Ett krav pa
90 % i samtliga sex tester i de tva bat-
terierna klarade cirka en fjirdedel av
patienterna. Ett krav pa 100 % var det
ingen patient som klarade. Resultaten
overensstaimde bra med vad Ageberg
och medarbetare fann med samma
testbatterier 2008 i deras 2-5 drs upp-
foljning av sdvil de korsbandsskadade
patienterna som opererats och de som
inte opererats. Det ar ocksa viktigt att
inse att skillnaderna mellan skadat och
friskt ben kan underskattas eftersom
aven det friska benet ofta forlorar i
muskelfunktion under det forsta och
andra dret efter en framre korsbands-
skada.

Beynnon och medarbetare visade
att foljsamheten minskar over tid
under rehabiliteringen, det vill siga
att patienten inte blir lika regelbunden
i sin trdaning, vilket givetvis medfor
svarigheter att aterstilla muskel-
funktionen. Det har ocksa visats att
patienter som kan hantera sin skada
(eng. copers) har en battre muskelfunk-
tion an patienter som ar daliga pa att
hantera sin skada (eng. non-copers).

Rehabtrédningen for lagbelastande
Pfeifer & Banzer menar att ned-

satt muskelfunktion efter en framre
korsbandsskada beror pa otillricklig
rehabilitering. Det har spekulerats i
om rehabprogrammen fokuserar for
linge pé sd kallade ”funktionella”
lagbelastande 6vningar och att styrke-
traningen blir for ldgbelastande for att
oka muskelstyrka och muskelvolym.
Det dr ocksa rimligt att anta att alldeles
for fa veckor/manader laggs pa den
specifika hardtraningen, det vill siga
tyngre styrketraning, mer kravande
koordinationstraning och inte minst
tuffare hopptraning som involverar
mycket hoga belastningar pa led- och
muskel/senstrukturer. Det kan droja
flera manader efter en korsbands-
skada innan knileden tal denna typ av
traning och det kan vara s3 att det dar-
efter kravs 6-12 manader av successivt
stegrad hogbelastande traning for att
kunna aterstdlla muskelfunktionen till
en acceptabel niva. Det dr vil kint att
avsevirda prestationsokningar av dessa
kvaliteter ar mojligt hos friska indivi-
der men att det tar mycket ldng tid.

Sammanfattning
Aterstilld muskelfunktion anses viktigt
for att minska risken for ny skada och
for framtida knaartros.

Dagens rehabprotokoll verkar vara

En korsbandsskada satte stopp fér Hanna Ljungbergs karricr. En haltande forwardsstjérna blev tyvdrr en vanlig
syn i Umedtréjan. © Bildbyran i Hdssleholm.

otillrackliga for att dterstdlla muskel-
funktionen till en acceptabel niva.
Potentialen att dterstdlla muskel-
funktionen efter skada ar mycket stor,
men alla (likaren, sjukgymnasten,
tranaren, med flera) maste hjalpas at
sd att idrottsutovaren kan genomfora
rehabtriningen regelbundet med god
kvalitet under tillrackligt 1dng tid.

For kontakt:
roland.thomee@telia.com
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Manga patienter, bade idrottsutovare och andra, besviras av instabil

knaskal, vilket dr oformdgan att halla kniskélen ritt i leden oavsett

om det giller att kndskalen hoppar helt eller delvis ur led. Detta

upplevs som mycket obehagligt av de flesta patienter. Instabilitet av

kndskalen ar visserligen inte en lika vanlig orsak till ett instabilt kna

som frimre korsbandsskada, men hindrar individens formaga till

idrottsutovning,.

. . RISKEN FOR EN akut
luxation av knidskalen beraknas till
cirka 6/100 000 per ar. Skadan ar
mycket vanligare hos unga, speciellt
tondrsflickor. Visserligen dr skillnaden
inte stor, men antalet skador ar anda
hogre hos unga kvinnor. Luxation
av patella kan ske i alla situationer,
men dr dock vanligast i samband med
nagon form av idrottsutovning.

Kniskalen ar kroppens storsta
senben (sesamben, det vill siga ben
inbaddat i sena) och har kroppens
tjockaste brosk. Knaskdlens framsta
uppgift ar att dndra strackapparatens
kraftutveckling genom okad kraftut-
veckling och stérre momentarm. Pa
detta satt kan larmuskeln utveckla
storre kraft. Kndskalen centrerar den
kraft som larmuskelns olika delar
utvecklar, men verkar ocksd genom
att skydda broskytan pa framsidan av
larbenet (trochlea); och frimre delen av
ledytan pd larbenet.

Knaskalen maste ligga centralt
i faran pa larbenets framsida under
storre delen av knarorelsen. Med kna-
leden helt rakt och upp till cirka 10°
bojning ligger knaskalen fysiologiskt
ndgot hogre upp, det vill sdga ror sig
gentemot mjukdelarna pa framsidan

av kndet ovanfor brosket pa larbenet.
Detta ar orsaken till varfor strackt
lage i knéleden hindrar smarta i leden
mellan knaskalen och larbenet.

Vid tidig bojning, nir knaskdlen
ska hitta in i faran pa larbenets fram-
sida, kan olika faktorer gora att den
subluxerar eller glider helt 6ver den
yttre kanten pa larbenet. Det sist-
namnda kan beskrivas som total luxa-
tion. Detta kan dock dven ske i andra
situationer, till exempel med bojt kn,
framfor allt om yttre krafter paverkar,
sdsom trauma. Knaskalen gar alltid ur
led utat, det vill siga lateralt. Medial
luxation, det vill sdga att kndskalen gar
ur led indt forekommer nistan enbart
efter operation, dd knaskalsfastet har
flyttats medialt och i dessa fall for
langt.

Stabiliserande faktorer

I den mellersta delen av bojrorelsen
ar knaskalen oftast helt stabil. Den
ligger i den fara som normalt finns pa
framsidan av ldrbenet och anatomiskt
hindrar att knaskalen att gd ur led
utat. Om faran ar grund eller platt
okar instabiliteten och dirmed risken
for att knaskalen gér ur led. Det finns
flera anatomiska variationer. Medialt



och lateralt om patella finns det relativt
tunna men mycket viktiga ligament
som stabiliserar patellan at bada hall.
Manga patienter med instabilitet har
en generell ledlaxitet, vilket med all
sannolikhet okar risken for svaga eller
insufficienta ledband p4 insidan av kni-
skalen. Muskulir insufficiens, rotation
av larbenet eller underbenet (enskilt
eller i kombination), strama yttre led-
band 4r andra kdnda faktorer som kan
oka instabilitet.

Okad Q-vinkel (>10-15°), vilket
innebar att kniskalssenans faste ligger
for langt utdt pa underbenet och
larmuskeln agerar i en vinkel, dr en
vilkiand faktor. Markligt nog finns inga
sakra bevis i litteraturen for att denna
vinkel dr kopplad till besvar fran kna-
skilen, oavsett om det dr instabilitet/
subluxation/luxation eller smarta.

Instabilitet i leden mellan knaska-
len och larbenet ar till viss del arftlig.
Andra faktorer sisom hogtstdende
knaskal, s& kallad patella alta, har
ocksa associerats med hogre risk for
knaskalsinstabilitet.

De senaste aren har ett 6kat fokus
lagts pa ny kunskap avseende ligament-
strukturer pa insidan av knileden. Det
mediala patellofemorala ligamentet
(MPFL) star for cirka 67% av stabi-
liteten i leden mellan kniskalen och
larbenet. MPFL utgdr strax bredvid det
omrdde som kallas adduktortuberkeln
pd larbenets inre del och fister in brett
pd kniskdlens inre kant, framfor allt
den 6vre delen av kniskalen (Bild 1).
MPFL gar mellan tva skikt, dar det
undre bestdr av ledkapseln och det ovre
bindvivshinna, som ir en fortsittning
av den bindvavshinna som omsluter
hela benets muskulatur.

Nar knaskélen gér ur led, bris-

Ortopederna arbetar fér att 6ka kunskapen om vad som orsakar instabilitet i kndskalen. Malet dir att skréd-
darsy operativ och icke-operativ behandling for varje enskild patient. © Bildbyrdn i Hédssleholm.

ter oftast MPFL, i de flesta fall vid
ndgon av infistningarna, antingen vid
larbenet eller vid kanten av knaskalen.
Det sistnamnda dr sannolikt vanligast.
Darmed ar det logiskt att tinka sig att
MPFL efter att knaskdlen har gatt ur
led kan ldka i ett uttdnjt och forlangt
lage. Patienten gar da fran en situation
med ett helt stabilt kna till en funk-
tionell instabilitet med dterkommande
subluxationer/luxationer.

Syftet med denna artikel 4r inte
att diskutera smarta i kniskalsleden
utan instabilitet avseende knaskalen.
Diremot kan namnas att instabilitet
eller inkongruens i leden kan orsaka
eller bidra till sméartsyndrom. Brosk ar
vavnad utan nerver. Smartan vid det
sd kallade patello-femorala smartsyn-
dromet hdrstammar sannolikt fran det
subkondrala benet, det vill sdga benet
som ligger narmast under brosket.
Aven mindre ojimnhet i leden kan ge
stora forandringar i de belastningar
som finns pa ledytan eftersom kraf-
terna som ledytan utsatts for dr stora
och ytan de verkar pa ir liten.

Konservativ (icke-operativ) behand-
ling

Grunden i behandlingen for samtliga
patienter, alltifrdin dem som har haft en
luxation for forsta gdngen till dem med
kronisk instabilitet, 4r konservativ.
Denna rehabilitering baseras pa rorlig-
hetstraning, styrke- och koordinations-
traning av larmuskeln (quadriceps) och
hoftmuskulaturen. Vid fortsatta besvar,
trots vil riktad rehabilitering, finns

ett antal kirurgiska alternativ. I den
icke-operativa behandlingen ingar ofta
hofttraning, allmdn sjukgymnastik och
behandling med stabiliserande skena
(ortos).

s
oY=

Kirurgisk behandling
Det adr viktigt att betona att det inte
finns ndgon enskild operationsmetod
som loser alla instabilitetsproblemet
eftersom detta kan bero pa helt olika
orsaker och dessutom ofta dr kombi-
nerade. Den kirurgiska behandlingen
maste darfor borja med en analys av
vilka faktorer som ar underliggande.
Rontgenundersokning, ofta med
datortomografi, av knaskalsleden ingar
i utredningen. P4 datortomografin kan
knaskalens lage utredas, men dven
farans djup och eventuell formforan-
ding (dysplasi) av knidskalen bedomas.
Kirurgisk behandling har som syfte
att korrigera anatomiska avvikelser
som ligger till grund for instabilitet.
Eftersom knaskalen alltid gar ut led
utat (lateralt) syftar operationen till att
uppna en stabilisering av knaskalen
indt (medialt) sd att den vid borjan av
kniledens bojrorelse har lattare att
glida in i firan. Om det dessutom finns
ett mothall fran insidan av leden kan
knaskalen rent mekaniskt inte forflyttas
utdt (lateralt).

1. Mjukdelsforkortning pd insidan
kndskalen: Ett flertal kirurgiska
metoder finns beskrivna. Som exem-
pel kan nimnas 6ppen forkortning
av strukturer pa insidan kniska-

Bild 1. Anatomibild. Bild av mediala patellofemorala

ligamentet, MPFL. Detta ligament dr den frdmsta stabili-

satorn av kndskalen tidigt i bojrorelsen.
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Bild 2. Vy inifrdan knédleden pG MPFL med 4 stygn placerade, redo for att knytas och ge forkort-
ning av ligamentet. Patellabrosket ses ovan i bild och brosket pd Idrbenet nedtill.

len. Operationen kan goras med
titthal, dvs artroskopisk teknik. I
dessa fall forkortas bade ledkapsel
och ledband, sd kallad plikering
(Bild 2). Rekonstruktion av MPFL
med sentransplantat, till exempel
kroppsegen larsena (semitendino-
sus), anvinds alltmer. Andra mjuk-
delsingrepp for att skapa medialt
mothdll finns ocksa beskrivna.
Sammantaget finns langt dver 100
olika tekniker beskrivna.

. Eorlingning av strukturer pd utsi-

dan av kndskdlen (Lateral release):
Genomskarning av strukturer pa
utsidan knaskélen for att mojlig-
gora en forflyttning av kniskalen
indt kan goras med oppen teknik
eller med titthal. Lateral release
gors framfor allt om det forelig-
ger sd kallad ”tilt” av knaskalen.
Tilt, som betyder att knaskilen

ar vinklad utat kan lattast maitas
med datortomografi. Isolerad
lateral release hjilper diaremot inte
mot instabilitet utan bor goras i
kombination med annan dtgird. En
kontrollerad 6ppen forlingning av
laterala strukturer kan med fordel
goras.

Forflytining av kndskdlsenans
faste (transposition av tuberositas

tibiae): Genom att forflytta fastet f¢
knaskalssenan pa underbenet mot
insidan till kan hela strackapparate
bli rak och risken for att knaskdlen
glider at sidan minskar eller upp-
hdvs. Om knaskalen ocksa ligger
for hogt (patella alta) kan senfisten
i samma operation forflyttas nerdt
och kniskélen dirmed stabiliseras
ytterligare. Ingrepp dar senfistet
forflyttas kan ej goras pa vaxande
individer pa grund av risk att stora
tillvaxtzonen.

4. Andra benstrukturen: Vid grund fa
pd larbenet kan denna fordjupas
genom sd kallar farplastik. Detta
innebdr ett ingrepp pd broskytan
med okad risk for artrosutveckling.

Sammantaget kan kirurgiska atgir
der indelas i:

A. De som syftar till att aterstalla ana-
tomin. Till exempel nir en patient
med fran borjan normalt kna drab-
bas av en skada pa ledbanden pa
insidan av knaskdlen. En lamplig
atgard kan dd vara en isolerad
rekonstruktion eller uppstramning
av MPFL.

B. De som syftar till att dndra ett kna
med avvikande anatomi, som ger

forutsattningar for instabilitet, till
mer normal anatomi. Till exempel
forflyttning av kndskdlsenans fiste
(transposition av tuberositas tibiae)
och/eller farplastik.

Det vanligaste ingreppet de senaste
artiondena har varit en kombinerad
metod med syfte att korrigera flera fak-
torer. Rekonstruktion av hela strackap-
paraten, inbegriper 6ppen forkortning
av strukturer pa insidan knaskalen,
oppen forlingning av strukturer pa
utsidan kniskalen (lateral release),
samt forflyttning av kndskalsenans
faste (transposition av tuberositas
tibiae) inat cirka 10 mm. Operationen
gér att utfora med minimalt invasiv
teknik.

Med en strukturerad analys av
orsakerna till patellainstabiliteten
hos den enskilde patienten kan man
anpassa atgarderna efter problemen.

Patientfall

En 17-4rig flicka har i samband med en
ndarkamp under fotbollsspel for forsta
gingen fitt knaskalen ur led. Efter
rehabilitering hamnar hon i en situa-
tion med aterkommande instabilitet en

Bild 3. Rekonstruktion av MPFL med larmuskel-
sena (semitendinosusgraft). Den nya senan gar
genom en ldngsgdende borrkanal genom knd-
skalen och aterfdstes till arbenets insida vid dess
anatomiska fdste med en skruv.



till tvd gdnger i mdnaden. Detta sker
framfor allt i samband med idrottsut-
ovning. Patienten upplever dessutom
osidkerhetskansla i flera situationer dar
hon kanner att kndskalen ar pd vag ur,
det vill sdga subluxation. Konsekven-
sen blir att hon inte langre kan spela
fotboll. Kniskéalen pa andra sidan ar
helt stabil.

Vid en undersokning visar det
sig att patienten har en litt generell
ledlaxitet. Hennes fara pa larbenet ar
en aning grund med latt 6kad Q-vinkel
men ingen annan anatomisk felstall-
ning i kna eller hoft.

I detta fall kan man tianka sig att
hon har ddragit sig en bristning eller en
uttojning av MPFL vid forsta skadan.
MPFL fick darefter aldrig tillbaka sin
korrekta langd. Patienten saknar darfor
ett mothall som gor att knaskdlen kan
hamna pa kanten, det vill siga skapa
osidkerhetskansla och ibland ga ur led
helt och haillet, framfor allt vid idrott.
Detta ar egentligen det enda som
skiljer hennes instabila knaskal fran
den motsatta friska. Om farans djup,

Att fd kndiskdlen ur led vid en nérkamp kan leda till dGterkommande instabilitet och en kénsla av oscikerhet. |
vdrsta fall tvingas utévaren ldgga av med sin idrott. © Bildbyran i Hdssleholm.

Q-vinkel eller andra faktorer skulle
vara orsaken till hennes problem skulle
hon sannolikt ha liknande besvir

aven pd andra sidan. Dessa faktorer
kan fortfarande spela in, men med all
sannolikhet dr det uttojningen eller

en bristning av MPFL som ar orsaken
till problemet. Om ldkaren vid &tgard
aterskapar MPFL kan knaet dter bli
som det friska.

Det 4dr viktigt att en sddan har
patient genomgar ett strukturerat
sjukgymnastlett traningsprogram under
minst 3—6 manader innan man bestim-
mer sig for att operera. Vid fortsatta
besvir kan man tdnka sig att isolerat
forkorta MPFL. Att gora operationen
med titthalsteknik ar ett forhallandevis
enkelt ingrepp som kan goras i dagki-
rurgi.

Ett alternativ dr att dterskapa
MPFL med egen sena, till exempel
sena fran baksidan av laret (semitendi-
nosus-senan), (Bild 3). Denna kan da
fastas i ena dnden pa dess anatomiska
ursprungsplats via ett borrhal, foras
igenom patella via ett langsgdende

s
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borrhal och sedan i andra dnden féstas
vid forsta borrhéilet (Bild 3). Man
skapar da tva kraftiga tommar som
forhindrar att kndskdlen ror sig for
lingt mot utsidan. Infistning av det
nyskapade ledbandet/senan gora med
en skruv i larbenets inre del, Vi har
framgdngsrikt anvint denna metod
framfor allt vid fall dar andra operatio-
ner har misslyckats eller dar instabilitet
har dterkommit.

Framtiden

Med bittre forstdelse for vad som
orsakar instabiliteten i leden mellan
kniskalen och larbenet kan man i varje
enskilt fall skapa mojlighet att skrad-
darsy bade icke-operativ och operativ
behandling. Det behovs standardise-
rade metoder att avgora vad som ar
tillrdckligt avvikande for att motivera
kirurgisk korrektion. Det saknas
ddremot fortfarande vetenskapliga
undersokningar, framfor allt om hur
effektiva de nya metoderna ar.

For kontakt:
Mikael.sansone@vgregion.se
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Operation vid bristning i

halsenan?

Hilsenebristning ar en relativt vanlig skada hos individer mitt i livet.

Att drabbas innebar ett stort trauma for manga patienter. Rehabili-

teringstiden 4r lang och det kan vara svart att nd samma aktivitets-

niva som fore skadan. Det innebar aven ett ekonomiskt avbrack. I

denna artikel beskriver vi olika behandlingsalternativ, sammanfattar

resultat fran tidigare studier och berittar vad vi har kommit fram

till i var forskningsgrupp.

. . HALSENEBRISTNING

ar noggrant studerad vilket avspeglar
sig i den stora mangd artiklar som
finns publicerade. Trots detta saknas
konsensus for optimal behandling for
akut bristning. Den kirurgiska behand-
lingen dominerar bade nationellt och
internationellt. Den framsta anled-
ningen till det anses bero pa ett lagt
antal nya bristningar. Motstdndarna
till operation hanvisar till risken for
andra komplikationer sisom infektio-
ner, arrproblem och nervpaverkan och
forordar darfor konservativ, icke-kirur-
gisk, behandling.

Risken att drabbas av en akut brist-
ning i halsenan ar mellan 5-35/100 000
invdnare och 4r. Det innebir att i en
stad som Goteborg forekommer cirka
120-140 halsebristningar/ar. Antalet
skador har okat, vilket anses bero pa
ett okat intresse for att delta i olika
motionsidrotter. Mellan
60-90 % av alla som drabbats av en
akut halsenebristning har deltagit i
nagon form av motionsidrott, dar
racketsporter dominerar. Den typiska
patienten dr en 40 drig man som spelar
badminton. En stund in i matchen
kanner han plotsligt en uttalad smarta

och hor ett snapp ifrdn vaden. Det
finns beskrivet att idrottsutdvaren vint
sig om for att se om ndgon sparkat
honom. Diagnosen ir klinisk och stalls
genom typisk anamnes och klinisk
undersokning.

Kontroversiell behandling
Behandlingen av akut hilsenebristning
ar fortfarande mycket kontroversiell
aven om kirurgisk behandling har varit
dominerande de sista decennierna.
Hur man viljer att behandla skadan
varierar stort mellan olika sjukhus i
landet, allt ifrdn enbart konservativ till
huvudsakligen kirurgisk behandling.
Vetenskapliga studier har bidragit till
optimering av behandlingen genom
utveckling av sdvil behandlingsproto-
kollteknik som utvarderingsinstrument.
Da det giller kirurgisk behandling har
olika suturmaterial respektive sutur-
tekniker anvants och i stillet for 6ppen
kirurgi (incisionslangd 8-12 c¢cm) har
perkutan teknik anvints i vissa fall.
Den konservativa behandlingen har
utvecklats genom att traditionell gips-
behandling i dtta veckor har helt eller
delvis ersatts med stodskena (ortos),
vilket tillater tidig belastning och



Jonas Jerebko fick nyligen hédlsenan delvis avsliten i en trdningsmatch med sitt NBA-lag Detroit Pistons. Sveri-
ges bdste basketspelare opererades i oktober och véintas vara tillbaka om ett halvar. © Bildbyrdn i Héssleholm.

rorelsetraning. Ortosbehandling (stod-
skena) har ocks3 kommit att anvin-
das hos de patienter som genomgatt
kirurgi. Ny bristning (reruptur) har i
de flesta studier utgjort primar effekt-
variabel.

Behandling ur historiskt perspektiv
Nistor och medarbetare publicerade
1981 en randomiserad kontrolle-

rad studie dir kirurgisk behandling
jamfordes mot icke-kirurgisk behand-
ling. Denna studie var for den tiden
vilgjord och hade pa manga sitt en
banbrytande forskningsmetodik.
Kirurgi (direkt sutur) och efterfoljande
immobilisering med gips jamfordes
med enbart gipsbehandling, 4+4
veckor (4 veckors gips i spetsfot
respektive 4 veckor i neutrallage). Pa

grund av den relativt hoga komplika-
tionsfrekvensen (infektion, drrproblem
och nervskador) blev rekommendatio-
nen att inte operera hilsenebristningar
trots en hogre frekvens av nya brist-
ningar i den icke-opererade gruppen
(8 % respektive 4 %). I motsatt till
Nistors resultat rekommenderade en
dansk forskargupp, Cetti och medar-
betare ett decennium senare, att kirur-
gisk behandling var att foredra jamfort
med konservativ pa grund av en bittre
funktion i hdlsenan och vadmuskeln.
Icke-kirurgisk behandling ansdgs

dock vara ett acceptabelt alternativ.
Nistan tio ar senare publicerades en
ny randomiserad studie fran Goteborg
dir Moller och medarbetare visade att
en ny bristning (reruptur) forekom hos
20,8 % i den icke-kirurgiska gruppen

o

jamfort 1,7 % i den kirurgiska, vilket
var en statistiskt signifikant skillnad
mellan grupperna. En stor skillnad

i Mollers studie, gentemot Nistor’s
studie var att de patienter som genom-
gatt kirurgi paborjade tidig rorelse-
traning emedan de icke-kirurgiskt
behandlade gipsbehandlades i enlighet
med Nistor’s protokoll. Eftersom
behandlingsprotokollen varierade
mellan grupperna var det svart att
avgora om det var kirurgin, med sutur
av senandarna, eller den tidiga rorelse-
traningen som bidrog till de stora skill-
naderna, avseende frekvensen av nya
bristningar, mellan grupperna. Eller
om det var en kombination av bdda
delarna, det vill siga akut operation,
med sutur av senindarna, kombine-
rat med tidig rorelsetraning. Tva ar
efter avslutad behandling sags dock
inga funktionella skillnader mellan de
bdda behandlingsgrupperna. Den hoga
frekvensen nya bristningar (reruptu-
rer) i den icke-kirurgiskt behandlade
gruppen skapade overvikt for kirurgisk
behandling p4 flera sjukhus i landet.

Nya behandlingsmetoder
Khan och medarbetare publicerade
2005 en vildesignad studie diar mate-
rial fran tidigare studier hade slagits
ihop (meta-analys). Resultaten visade
att en ny bristning forekom hos 12,6 %
respektive 5 % vid kirurgisk respektive
icke-kirurgisk behandling. De patalade
ocksd den hoga komplikationsfrekven-
sen for den kirurgiskt behandlade grup-
pen, 34,1%. Dir ingick till exempel
ytliga sarinfektioner, sammanvaxningar
under hudirr etc. Denna risk anses
dock minska med perkutan kirurgi.
Vidare presenterades en positiv trend
med ldgre antal nya bristningar for icke
kirurgiskt behandlade patienter, om de
startade med tidig rorelsetraning istal-
let for traditionell (atta veckor) gipsbe-
handling. Det finns dock en svérighet
att jamfora olika studier med varandra
eftersom bade behandlings- och utvir-
deringsprotokoll varierar i hog grad
bdde inom och mellan olika studier.

Bhandari och medarbetare kunde
i en oversiktsartikel fran 2002 presen-
tera liknande resultat som Khan och
medarbetare. Svaga rekommendationer
till fordel for kirurgisk behandling
angavs pa grund av lagre frekvens av
nya bristningar for de patienter som
opererades. Funktionella slutresultat
var dock likvirdiga oavsett kirurgi eller
inte.

Perkutan (det vill siga sutur via
mycket smd oppningar i huden) ope-
rationsteknik beskrevs 1977, av Ma
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och Griffith. Lim och medarbetare
jamforde ocksa 6ppen mot perkutan
kirurgi i en randomiserad studie,
2001. Deras slutsats blev att det inte
foreldg nagra statistiska skillnader
nér det giller risken for ny bristning,
emedan antalet 6vriga komplikationer
var farre i den perkutana gruppen.
Forutom att den perkutana metoden
ar mer tekniskt kravande har det visat
sig att det foreligger en okad risk for
nervskada vid denna teknik, vilket
bidrar till att metoden inte har blivit
allmant spridd.

De sista dren har flera forsknings-
grupper, till exempel Kjaer/Magnuson,
Movin, Aspenberg med flera presen-
terat studier om senans biomekanik,
tillvaxtfaktorer, senlakning och vikten
av att utsitta senan for kontrollerad
belastning tidigt under likningsfa-
sen. Virdefull kunskap, som nir den
omsitts i klinisk praktik sannolikt
kommer att ytterligare forbattra
behandlingen av hilsenebristningar.

Ny era - valida utvarderingsinstru-
ment

Under perioden 2004-2007 genomfor-
des en ny randomiserad studie i Gote-
borg. Studien, som innefattade 100
patienter, var en fortsdttning av den
som Moller och medarbetare presen-
terade 2001. Hypotesen var att tidig
rorelsetraning skulle minska antalet
nya bristningar i den icke-kirurgisk
behandlade gruppen. I den aktuella
studien genomgick den kirurgiskt
behandlade gruppen 6ppen kirurgi.
Bada grupperna paborjade tidig rorel-
setraning i en ledad ortos (bild 2) och
erholl identiska rehabiliteringsproto-
koll. Den enda skillnaden mellan grup-
perna var kirurgi eller icke-kirurgi.
Grupperna utvdrderas med ett nytt
frageformular Achilles tendon Total
Rupture Score (ATRS), ddr patienterna
sjdlva fick ange besvarsniva i relation
till symtom och fysisk aktivitetsniva.
Frageformularet dr validerat och relia-
bilitetstestat for akut hilsenebristning.
Muskel/senfunktion samt uthdllighet
utvirderades med Muscle Lab®, en
datakollektion till vilken olika senso-
rer kan kopplas. I detta fall hopptester,
styrketester samt ett uthdllighetstest.
Resultatet fran undersokningen visade
att det inte fanns ndgra statistiskt
signifikanta skillnader mellan de bada
grupperna avseende patienternas
sjalvskattning, samt frekvensen av ny
bristning, det vill siga 4 % (tva rer-
upturer) i den kirurgiskt behandlade
gruppen och

12 % (sex rerupturer) i den icke-kirur-
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giskt behandlade gruppen.

Vi fann dock att funktionen i hal-
senan och vaden var bittre efter sex
ménader, i den grupp som genomgatt
kirurgi, men efter tolv manader hade
dessa skillnader jamnats ut. Det var
ocksa uppenbart att alla som ingick i
studien uppvisade skillnader mellan
skadad och frisk sida vilket ar over-
ensstimmande med andra studier.
Den huvudsakliga begransningen med
denna studie dr bland annat att vi
sannolikt varit for forsiktiga i mobili-
seringen, som till exempel att patien-
terna inte tilldts belasta fullt forran
efter sex veckor.

Resultaten har bidragit till en ny
randomiserad kontrollerad studie dar
vi utifrdn kunskaper fran de fore-
gdende studierna anser oss kunna
forbattra behandlingen ytterligare
for patienter med akut hilsenerup-
tur. Studien startade varen 2009 och
antalet (100) inkluderade patienter
bedoms vara avslutad innan drets
slut. Var hypotes ar att tidig/lomedel-
bar belastning av senan kommer att
resultera i forbattrad senlikning och
darmed en bittre funktion. Dessutom
anser vi att den tidiga belastningen
kan minska risken for andra kompli-
kationer. Den ena gruppen behandlas
med en vil definierad kirurgisk teknik
(Bild 1 och 4). Senandarna sys ihop
med ett mycket starkt suturmaterial
(Orthocord®), vilket kombineras for
ytterligare forstarkning med en sutur
liknande den som anvinds for att sy
bojseneskador i handen. Dirigenom
blir suturen av sendndarna avsevart
starkare, vilket mojliggor en tidigare
rehabilitering och dessutom omedelbar
belastning. Patienten fir en belast-
ningsbar ortos (Aircast Walker®)
fran forsta dagen och behéller den
i sex veckor, med successivt Okande
rorlighet. Redan veckor efter opera-
tion borjar patienten att utfora ett
aktivt rehabiliteringsprogram med
traning utan ortosen. Kontrollgrup-
pen behandlas enligt ett konservativt
behandlingsprogram pa liknande
satt, som har visat sig vara fram-
gangsrikt i en studie av Ingvar och
medarbetare fran Lund. Hir anvdnds
samma belastningsbara ortos (Aircast
Walker®) i dtta veckor, men med
begransad traning utover vad belast-
ningen ger. Bida grupperna utvarde-
ras avseende subjektiva score sisom
ATRS, Tampa Scale for Kinesiophobia
(TSK), Tegners aktivitetsskala och
EQ-5D.

I tidigare studier har man sett att
atergang till idrott pad samma niva

Bild 1.

Bild 2. Stédskena. DonJoy ROM Walker®

som innan skadan endast uppgar till

ca 50 %, vilket kan anses som nagot
forvanande. Rorelseridsla (kinesiofobi)
kan vara en viktig begransande faktor,
vilket mats med TSK. Datainsamlingen
sker via ett webbaserat protokoll, vilket
bade underlattar databearbetningen
men dven minskar risken for bortfall.
Vi anvander samma utvarderingsinstru-
ment (Muscle Lab®), for uppskattning
av muskel/senfunktionen, som i den
foregdende studien. Biopsier samlas in
for en histologisk bedémning och data
for en hilsoekonomisk berdkning.



SVENSK

IDROTTSFORSKNING 3-2010

s
oY=

Bild 3. Brusten hdlsena.

Bild 4. Den fdrdigsydda senan.

Alla komplikationer registreras
inklusive nytillkommen bristning
(reruptur). Reruptur ar diremot inte
den primira effektvariabeln f6r denna
studie eftersom vi bedomer att funk-
tion och patientens egen uppfattning
om resultatet ar det viktigaste. Hittills
ser resultaten mycket lovande ut och
vér forhoppning ar att denna studie
ytterligare ska bidra med att optimera
omhiandertagandet av hilsenerupturer.

Youtsomoto och medarbetare
presenterade nyligen en mycket stark
suturteknik utan ndgon immobilisering
med ortos eller gips efter operation.
Detta ar en intressant utveckling
och mojligen en framtida teknik att
behandla bristningar i hilsenan kirur-
giskt.

Slutsats
Kirurgisk eller icke kirurgisk behand-
ling? En optimering av bada behand-
lingsalternativen dar andra faktorer
utover ny kirurgisk teknik sdsom
forbattrad rehabilitering och tillvaxt-
faktorer sannolikt kommer att bidra
till forbattrad funktion av hilsenan
och nojdare patienter i framtiden. Vil
designade studier och validerade utvar-
deringsinstrument gor det ocksa ldttare
att jamfora olika behandlingsprotokoll.
Utifran vara egna resultat kan vi
hitintills inte se nagra statistiska skill-
nader mellan kirurgisk och icke-kirur-
gisk behandling avseende patientens
sjdlvskattning och antalet rerupturer
(4 % /12 %). Uppenbart, vilket ocksd
papekats i flera andra studier, ar dock

att manga av patienterna inte aterfar
full funktion i det skadade benet jamfort
med den friska sidan och att de i mdnga
fall inte dtergdr till samma fysiska akti-
vitetsniva.

Vi hoppas att resultaten fran var
nu pagdende studie ska medfora att
de patienter som drabbas av en akut
bristning i hilsenan uppnér en battre
funktion med det nya behandlings/
rehabiliteringsprotokollet. For den
kirurgiska gruppen innefattar det en
ny starkare suturteknik och tidig/ome-
delbar rorelsetrianing, och for de i den
icke-kirurgiska gruppen omedelbar
belastning.

For kontakt:
Katarina Helander Nilsson
ina.nilsson@telia.com
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Kirurgisk stabilisering av instabil
axel gor patienten smartfri

Smarta under skulderbladsutskottet hos yngre patienter dr ofta relaterad till instabilitet i axeln.
Opererar man en ung person med de hir problemen, for att skapa mer plats at axeln att rora
sig, finns det en risk att smartan forvarras. Ingreppet skapar da instabilitet i ytterligare ett

plan. Darfor har vi istallet valt att stabilisera axeln pa dessa patienter.

. . DET AR SVART ATT vid en enda klassificering
inkludera alla grader av axelinstabilitet. Skillnaden mellan
* traumatisk unidirektionell (instabil i endast ett plan, oftast
framat) och icke-traumatisk multidirektionell instabilitet
= 1 (instabil i flera plan, oftast framdt, bakét och nerét) ar fort-
4 farande mycket anvand, dven dd denna klassifikation inte ar

tillrdckligt precis for att inkludera alla sma nyanser som finns
vid axelinstabilitet.
Vi presenterar termen “smarre axelinstabilitet” (minor

ULF NORDENSON EVA LINGER instability), vilket sannolikt dr orsakat av dysfunktion i
LEG LAK, LEG SJUKGYMNAST, sjdlva axelleden. Det giller speciellt i kombination med
IFK KLINIKEN GOTEBORG IFK KLINIKEN REHAB,

mindre, ofta upprepade, trauman. Denna skada drab-
bar framforallt individer som dgnar sig at aktiviteter dar
armarna lyfts ovan huvudhojd. Nar ”smarre axelinstabilitet”

misstanks, dr patientens sjukhistoria och en noggrann klinisk
undersokning de viktigaste faktorerna for att stalla korrekt
diagnos. Speciellt vid s kallad apprehension test, spanns
ledbanden pa framsidan av axeln, vilket skapar smarta vid
utatrotation. Testet kan avsloja frimre instabilitet eller att

GOTEBORG

axeln delvis gatt ur led (subluxation).
Dessa patienter uppvisar ofta ett sd kallat sekundart
subakromialt impingment, det vill siga smarta under skul-

JON KARLSSON JENNIE CLASSON o , .
ORESSOR OVERLAKARE L UK derbladsutskottet framtill i axeln. Patienterna blir oftast
ORTOPEDKLINIKEN, SAHLGREN- ORTOPEDKLINIKEN, SAHLGREN- smartfria efter injektion med lokalbed6vning, vilket starker
SKA UNIVERSITETSSJUKHUSET,  SKA UNIVERSITETSSJUKHUSET, : Mers . PR
L I diagnosen. Om tillstdndet bedoms som en primar inklim

ning (primart impingment) och patienten opereras med
akromioplastik, dar operatoren tar bort ben pd undersidan
av skulderbladsutskottet, forsamras dessa patienter som
regel eftersom man da tillfor instabilitet i ytterligare ett plan
(uppat).

Konventionell radiologisk undersokning dr i de flesta
fall normal, vilket 4ven magnetkameraundersokning dr. Det
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ar endast efter en noggrann artrosko-
pisk undersokning som skadan kan
upptickas. Den avgorande sjukliga
processen kan ses pa den 6vre delen
av broskringen (labrum glenoidale)
speciellt skada pa ligamenten som
forstarker ledkapseln framtill (MGHL,
mellersta gleno-humerala ligamentet).
Det kan ocksé vara svért att skilja pa
en normalvariant och en skada. Den
rekommenderade behandlingen ar att
aterstilla en normal funktion i ledkap-
sel och ledband genom stabilisering
och dirigenom forebygga axelsmirta
sekundart till 6kad glidning. En minsk-
ning av axelns rorlighet kan forvan-
tas, dtminstone upp till 6-9 man efter
operation.

Axelinstabilitet

De senaste framstegen inom artrosko-
pisk axelkirurgi har bidragit enormt
mycket till 6kad information om

vad som hinder vid axelinstabilitet.
Traditionellt sett har axelinstabilitet
betraktats som antingen TUBS (Trau-
matic Unidirectional Bankart lesion,

responds to Surgery; detta r en finurlig
forkortning som vil beskriver den
sjukliga processen, och dven behand-
lingen, i fyra bokstaver) eller AMBRII
(Atraumatic, Multidirectional Bilateral,
responds to Rehabilitation, Inferior
capsular shift, Interval closure). Aven
denna forkortning beskriver den andra
anden av spektrat hos patienter som
inte har ddragit sig ndgon enskild
allvarlig skada, utan har en uttojd
ledkapsel). Denna klassifikation ar fort-
farande meningsfull, men den ar inte
tillrdckligt omfattande for att inkludera
alla varianter av instabilitet i axeln. Det
har blivit uppenbart att det finns ett
stort spektrum av instabilitetsmonster
mellan dessa tva tillstdnd, vilka inte
strikt kan klassificeras som varken
TUBS eller AMBRIL Det finns speciellt
en grupp av tillstdind som ar svéra att
bestimma, vilka oftast identifieras som
”smarre axelinstabilitet” och som ar
orsaken till smarta och dysfunktion i
axeln.

”Smarre axelinstabilitet” dr defi-
nierad som axelsmarta sekundart till

Hégeraxeln hos Chicago White Sox pitcher Bobby Jenks utsditts fér en extrem belastning. Axelskador dr vanliga hos bland annat kastare, volleyboll- och tennisspelare.
© Bildbyrdn i Hdssleholm.

rorlighet i axeln och kan inte definie-
ras som varken TUBS eller AMBRIL.
Symptomen kan bero pd subluxation
(axeln gar endast delvis ur led), oftast
frimre, nedre subluxation som ofta
orsakas av upprepade mindre trauman
och uttojd ledkapsel.

Hos patienter med TUBS ir de
vanligaste fynden typisk Bankartskada,
dar broskringen och ledkapsel har
slitits loss fran framkanten pa axeln.
Medan det hos patienter med AMBRII
inte ses nagon uppenbar strukturell
skada i ndgot faste runt broskringen,
men ddremot en tunn, svag struktur
och en stor kapselvolym.

Tillstindet forekommer mest
frekvent hos idrottsman sisom kastare
(pitchers), volleybollspelare och tennis-
spelare, eller hos unga personer med
tungt arbete ovan huvudhojd sdsom
byggnadsarbetare, malare och truck-
forare. Bade statiska (ledband, ledkap-
sel) och dynamiska axelstabilisatorer
(muskler, senor) ar mycket viktiga.
Dalig funktion i ndgon av dessa kan
leda till 6verbelastning och forsvagning
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Castagna test.
Bild 1 a. Patienten ligger i ryggldge med armen roterad
utdat 45 grader

Bild 1 b. Armen utdtroteras till dndlcdge. Bakre évre
smdrta i detta Idge tolkas som positivt test

Bild 1 c. Vid relokationsmanéver (armen ldggs tillbaka i
rdtt ldge) i detta ldge avtar smdrtan

hos de andra, med pafoljande ”smarre
axelinstabilitet”. Det finns olika teorier
i litteraturen om varfor dessa aktivi-
teter kan leda till problemet. Man har
noterat att instabilitet var relaterat till
dalig funktion av ledbanden pa framsi-
dan av axeln (MGHL). Andra har visat
att idrottsmin, sdsom kastare, som har
overdriven utdtrotation samt stramhet
vid indtrotation, utvecklade skador pa

86

ovre delen av broskringen och framre
ovre hornet vid franvaro av total
framre kapsel-/ledbandsbristning.
”Smarre axelinstabilitet” ar ett
ovanligt tillstdnd, som inte har beskri-
vits i litteraturen i ndgon stor utstrack-
ning. Diagnosen ar ofta mycket svar
att stilla. Kunskapen har dock okat
markant de senaste dren. De patienter
som har skadan klagar pa axelsmartor
efter en period av inaktivitet. Denna
grupp uppvisar dock inte generell
laxitet av lederna. De kan ha en
anatomisk variation av ledbanden
pa framsidan av axeln och i vissa fall
saknas ledbanden helt. Balansen ar
stord, medfodda otillrackliga statiska
stabilisatorer dr 6verspanda och
patienten utvecklar symtom.

Kliniska fynd

Patienter med ”smarre axelinstabili-
tet” klagar som regel pa smarta i den
bakre ovre delen av den paverkade,
oftast dominanta, axeln. Ibland kan
smartan strdla ned i armen. Smar-

tan dr ofta diffus och kan vara svar
att precisera. Patienterna beskriver
knappande, smaillande ljud, smartsam
subluxation eller 6vergdende lasning.

Vid undersokning av dessa patien-
ter testas flera olika rorelser, och de
avslojar okad utdtrotation kombinerat
med forsamrad indtrotation. Spanning
av den framre ledkapseln/ledbanden
vid utatrotation orsakar smarta eller
obehag. Styrketest avslojar typiskt nog
inga brister, men hos manga patienter
kan de upptickas med inklamningstes-
ter (impingment test), till exempel med
Hawkins test och Neers test.

Orsaken till problemen 4r en 6vre
och bakre translation av ledhuvudet
som orsakar inflammation i slem-
sacken under skulderbladsutskottet.
Konventionell radiologisk undersok-
ning, och dven magnetkameraunder-
sokning, visar i de flesta fall ingenting.

Vi foreslar ett nytt test, Castagna
test (se bild I a-c), for ”smairre instabi-
litet”. Patienten ligger pa en brits med
armen i 45 graders abduktion. Armen
ar maximalt utdtroterad. Bakre/ovre
smarta dr forenligt med ett 16st framre
faste av kapsel och MGHL. Om smir-
tan lindras nar armen laggs tillbaka
(relokation) representerar detta ett
positivt Castagna test.

Behandling

Ett otillrackligt ligament pa framsidan
axeln (MGHL) kan vara det enda
patologiska fyndet hos dessa patienter.
Ett uttanjt ligament eller ett ligament
som har lossnat kan faststallas via

artroskopi eller dynamisk testning.
Variationerna av MGHL ska bedémas
noggrant vid ”smarre instabilitet”
speciellt nar det finns andra narliggande
skador. Ett indirekt tecken pa symp-
tomen dr avstandet mellan den langa
bicepssenan inuti axeln och senorna

pd ovansidan (rotatorkuffen). Detta
avstand okar hos patienter med ”smarre
instabilitet” eftersom den relativt stora
lagesandringen av ledhuvudet beror pa
uttinjda ligament och ledkapsel. (Se
bilder 2 och 3)

Kapselforstoring kan uppsta i dessa
axlar. Om man hittar forslitningar och
avlossnat ligament dr det med stor san-
nolikhet sammandragningen som upp-
stitt pd infastningen som sakta skadat
det, och som bidrar till utveckling av
”smarre instabilitet”.

Kirurgisk behandling bestér i att
skapa ett nytt ligament (dterskapa
MGHL) genom att samla ihop kapsel-
viavnad, som anvinds som en suturkrok
fran det frimre ankarets kapselficka.

Om det finns anatomisk variation
med sjukliga fynd, ar det viktigt att und-
vika att andra pé originalanatomin vid
reparation. De narliggande skadorna
ar da ocksa behandlade. Rehabilitering
kravs i 6-9 manader innan dtergang till
tavlingssport dr mojlig. Reduktion av
utdtrotation kvarstar ofta linge.

Studie - stabiliserande operation

I en studie har vi frdn april 2005 till
april 2006 opererat 20 patienter med
”smarre skulderinstabilitet” kombi-
nerad med smirta (10 kvinnor och 10
man med en medeldlder pé 22,5 ar).
Vi opererade med stabiliserade kirurgi,
sa kallad plikering, dir ledkapseln
rekonstrueras. Sedan har vi foljt upp
patienterna med olika bedomningsska-
lor for att bedoma funktion. Castagna
test undersoktes, i bide skadad och
oskadad sida, upp till 24 manader efter
operation.

Femton patienter var idrottsaktiva
pa olika nivder; sex handbollspelare,
tva tennisspelare, tva golfare, en bad-
mintonspelare, en simmare, en volley-
bollspelare, en fotbollsmalvakt och en
som dgnade sig at styrketraning. Fem
patienter var inte idrottsaktiva.

Alla patienter rehabiliteringstranades
efter operation enligt ett standardiserat
protokoll.

Vid kontroll efter 24 mdnader hade
en av bedomningsskalorna (Constant
score) okat signifikant fran 73,5 fore
operation till 89,5 poing efter opera-
tion. Och en annan bedéomningsskala
(WOSI) okade ocksa signifikant fran
49,4 fore operation till 82,3 poing efter
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Bild 2. Frdmre évre vy 6ver ligamentet pa framsidan av axeln (MGHL) hos en 16
drig simmare, som visar att ligamentet har glidit ner fran sin orginalposition. Ett dr
efter operation dr patienten tillbaka pd sin tidigare idrottsliga niva

Bild 3. Fran bakre position med artroskopet ses avl6sning av broskkanten
(labrum)

operation.

19/19 hade ett positivt Castagna
test pa skadad sida innan operation,
medan 1/19 hade positivt Castagna test
efter 24 manader (p<0,0001).

P4 den friska sidan hade 7/19 ett
positivt Castagna test innan operation
och 3/19 hade positivt Castagna test
vid efter 24 manader (p=0,2)

Det var en signifikant skillnad i
utatrotation pa den opererade sidan
jamfort med den icke-opererade sidan
fore operation jamfort med sex och
tolv mdnader efter operation.

24 méanader efter operation fanns
ingen signifikant skillnad mellan

utatrotationen i den opererade sidan
jamfort med den icke-opererade sidan i
0, 45 respektive 90 graders abduktion.

Sammanfattning

”Smairre axelinstabilitet” kan bero

pa upprepade sma skador eller pad en
anatomisk variation kombinerat med
muskelsvaghet som ett resultat av
immobilisering. Skadorna involverar
framfor allt ligamenten pé framsidan
av axeln (MGHL). Den behandlande
lakaren maste skilja mellan en normal-
variant och skada. Nir konservativ,
icke-kirurgisk behandling inte fungerar
kravs som regel en artroskopisk plike-

ring med rekonstruktion av ledkapseln
och ledbanden i axeln. Kirurgisk stabi-
lisering leder som regel till en 16sning av
problemet.

Genom att behandla dessa patienter
kan smarttillstindet botas hos majorite-
ten av patienterna.

For kontakt:
Ulf.Nordenson@orthocenter.se
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Muskelprestanda i axel och arm

Axelns biomekanik ar komplex och det ar en stor utmaning att undersoka den systematiskt.

Ett sétt ar att analysera enskilda delar. Mekaniska studier av vivnadsprover fran muskler i

axel och arm kan ge 6kad forstaelse for skador som uppstatt under en lang tid som till exempel

efter en bristning av stabiliserande senor i axeln.

FREDRIK EINARSSON
MED DR, OVERLAKARE

JON KARLSSON

PROFESSOR, OVERLAKARE
ORTOPEDKLINIKEN SU/
MOLNDAL, GOTEBORG

TOMAS HULTGREN

OVERLAKARE
HANDKIRURGISKA KLINIKEN,
SODERSJUKHUSET,
STOCKHOLM

JAN FRIDEN

PROFESSOR, OVERLAKARE
HANDKIRURGISKA KLINIKEN SU/
SAHLGENSKA GOTEBORG

-

EVA RUNESSON

MEDICINSK ANALYTIKER
LUNDBERGLAB FOR ORTOPE-
DISK FORSKNING

. . DE AKTUELLA STUDIERNA dr genomforda pa
vavnadsprover fran muskler fran patienter och friska kontrol-
ler. Genom strackning av muskelbuntar och enskilda muskelfi-
brer i definierade lingdsteg, och samtidig matning av spanning
i muskelenheten efter en definierad tid av stressrelaxation, gér
det att fd information om muskelenhetens passiva mekaniska
egenskaper som ett uttryck for muskelfunktion.

Skada med minskad muskeltonus, exempel rotatorkuffrup-
tur

Det ar relativt val kartlagt hur muskler anpassar sig till styrke-
traning och uthallighetstraning bland annat med okad muskel-
fibervolym och 6kad mitokondrietithet. Men vad hiander med
muskeln nir en sena gir av och den tillhorande muskeln star
forkortad under en langre tid?

Aldre studier dir man i djurmodeller immobiliserat muskel i
ett kort eller forlangt lige (exempelvis nar man gipsat bakbenen
pd en katt) ger stod for att en muskels uppmatta lingd ar direkt
proportionell mot antalet sarkomerer i serie och att antalet sar-
komerer, i sin tur, anpassar sig proportionsenligt till den lingd
som muskeln immobiliseras vid. Denna regleringsmekanism,
med addition och subtraktion av seriekopplade sarkomerer, dr
foretradesvis myogen (i musklerna), och inte neurogen (orsakad
av nervproblem), d4 man fir motsvarande svar trots denerve-
ring av muskeln dven om svaret inte dr lika uttalat och snabbt
som vid en icke-denerverad muskel. Muskeln ar mer kanslig
for en forlangning dn en forkortning. Det ar visat att effekten
av en veckas immobilisering i kort lige kan motverkas av en
tempordr stretchning under tva timmar. Vidare verkar det som
om en overstrickning av muskeln, till sarkomerlangder som
kan karaktiriseras som ofysiologiska, inaktiverar nybildande
av sarkomerer, istillet for att fa ett okat antal sarkomerer vid
tre veckors immobilisering i ett extremt forldngt lage ser man
en minskning av antalet sarkomerer. Nar en sena brister i
axelns muskel-senmanschett, (rotatorkuffen), ar det troligt att
denna regleringsmekanism har betydelse for de strukturella
forandringar som man kan se i muskeldelen av rotatorkuffen.
Djurstudier visar att muskelvolymen minskar med ungefir
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Bild 2. Muskelbuntar frdn patienter med spasticitet ér mindre styva dn normala kontroller

30% av den ursprungliga efter 10-16
veckor vid en infraspinatusskada (Bild
1). Sannolikt sker detta bade till foljd
av inaktivitetshypotrofi men sildes
mojligen dven pa grund av minskning
av antalet seriella sarkomerer (Bild 2).
Daliga resultat efter sutur av stor och
langvarig rotatorkuffskada och samti-
dig okad mangd fett kan matas innan
eventuell operation pa datortomografi
(CT) och/eller magnetkameraundersok-
ning (MR) och har till viss del tolkats
som orsakat av en nedsatt muskelfunk-
tion. Man har lange diskuterat i termer

av degeneration av muskeln (”fatty
muscle degeneration”). Man har
visserligen kunnat pavisa mikrostruk-
turella forandringar med 6kad pen-

nationsvinkel av muskelfibrer, minskad

andel muskel samt 6kad andel fett och

extracelluldr vavnad men det finns inga

bra studier, vare sig i djurmodell eller
pa ménniska, som ger belagg for att

muskelproteinerna i sig fungerar simre

eller ar ”degenererade”. Vi tog vav-

nadsprover frdn muskler fran patienter

i samband med operation pa grund av
stor bristning av rotatorkuffen i axeln

Bild 3. Muskelbiopsi fran rotatorkuffen

efter skada. Eftersom skadan i nio av
tio fall engagerar supraspinatussenan,
valde vi att ta vivanadsprover fran
just supraspinatus och samma sidas
deltoideus muskel for jamforelse (Bild
2). I dessa studier kunde vi inte pavisa
skillnader jamfort med kontrollmus-
kel vare sig vid testning av mekanik
eller vid histologisk analys. Det fanns
dock en viss tendens till en ndgot
minskad muskelfiberdiameter. Ana-
lysen av fettinnehallet visade att de
aldre patienterna hade mer fett i bade
supraspinatus och deltoideus, vilket ar
helt i linje med tidigare observationer.

Tillstand med varierande muskelto-
nus, exempel spasticitet

Spasticitet eller spastisk kontraktur

ar en i grunden neurologisk (central
nervos) paverkan. Detta ger storningar
av nervimpulser till muskulaturen.
Forenklat jobbar kroppen som en
rallyférare med bade gas och broms
samtidigt. Vid skada av 6vre motor-
neuronen exempelvis som vid spas-
ticitet fallerar bromsfunktionen och
musklerna blir 6veraktiva vilket bland
annat syns som krampartade muskel-
ryckningar. En vanligt forkommande
praktisk konsekvens dr att en av hand-
ledsbojarna ar aktiverad, vilket skapar
en flexionskontraktur i handleden, det
vill saga handen ar tvdngsmassigt bojd
nerat.

I denna studie tog vi muskelprov
fran olika delar av armen (Bild 3).
Genom att genomfora mekanisk
testning av muskelbuntar med tillho-
rande extracellulir vivnad (extracel-
lulart matrix; ECM) och jamfora dessa
resultat med resultat fran mekanisk
testning av enskilda muskelfibrer
kunde vi uppskatta hur stor del av
trogheten mot deformering som ECM
bidrar med. Det visade sig att de
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Bild 4. Fryssnitt; normal subscapularismuskel

enskilda muskelfibrerna fran patienter
med spasticitet ar styvare dn hos friska
medan hela buntar med omkringlig-
gande ECM ir betydligtmindre styva
an kontrollbuntar hos friska personer.
Fryssnitt av buntar visade dven att
andelen ECM ir betydligt storre i snitt
fran patienter med spasticitet jamfort
med friska.

Skada med statiskt forkortad muskel,
exempel kontraktur i axelleden hos
barn efter nervskada (brachialplexus-
skada) vid férlossning

Obstetrisk plexusskada ar en perifer
nervskada, och inte en 6vre motorn-
euronskada, som drabbar nervrotter
fran brachialplexus (C5-Th1) och
rapporteras till knappt 1/500 fodslar.
Det vanligaste syndromet ar Erbs pares
som karaktariseras av svaghet av C5-6-
innerverad muskulatur, bland annat
armens utitrotatorer, det vill siga
infraspinatus och teres minor. Det van-
ligaste restsymtomet dr en kvarstdende
indtrotation av armen. De flesta barn
som drabbas behover inte genomga
kirurgiskt ingrepp dven om ett fatal har
uttalade symtom som kan krava omfat-
tande kirurgi.

Vi undersokte dven i denna studie
savil enskilda muskelfibrer som buntar
fran barn med kvarstdende kontraktur
och jamforde med friska kontroller
(Bild 4). Proven togs i alla fall fran
subscapularismuskeln. Resultaten
sammanfattas i att det inte gick att
pdvisa ndgra skillnader nar det galler
mikrostrukturella eller passiva meka-
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niska egenskaper. Man kan alltsd inte
se vare sig neurologisk eller mekanisk
paverkan av muskeln som foljd av kon-
trakturen och langvarig forkortning.
Det utesluter dock inte att det samtidig
foreligger en mer eller mindre uttalad
bindvavsstramhet i ledkapseln.

Slutsats

Ovanstdende utgor tre exempel pa
andrad biomekaniska arbetsforutsatt-
ningar for skelettmuskel i 6vre extremi-
teten. Neurogen péaverkan (spasticitet)
verkar ha en dramatisk paverkan

pa muskeln och da framforallt pa
omkringliggande stodjeviavnad snarare
an pa sjalva muskelcellen.

Kroppen verkar dock ha en strategi
for att hantera forkortning och forand-
rad tonus med bevarande av struktur
och mekaniska egenskaper. Det ar
mojligt att detta sker via reglering av
seriella sarkomerer.

For kontakt:
karl.fredik@gmail.com
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Physiotherapy after surgery in
patients with subacromial pain

— An evaluation of functional outcome and health-related
quality of life in the mid- and long-term perspective

DET OVERGRIPANDE
malet med avhand-
lingen var att utveckla
nya sjukgymnastiska

i behandlingsrutiner for

| patienter som opererats
med rotatorkuffsu-

tur och artroskopisk
akromioplastik.
Uppskattningsvis utfors
sammanlagt cirka 8 000 operationer av
denna typ per ar i Sverige. Axelproblem
drabbar kvinnor i ndgot hogre grad an
man och risken 6kar med stigande lder.
Hoga belastningar i arbete eller idrott
med tunga och monotona arbetsmoment
med hdnderna 6ver axelh6jd utgor en
okad risk for axelproblem.

Det primdra syftet var att utvirdera
om patienter som behandlades enligt en
mangsidig och vil definierad sjukgymnas-
tisk behandlingsrutin med tidig aktiver-
ing och progressiv 6kning av belastning
i trdning och vardag blev smartfria och
uppnidde hogre skulderfunktion tidigare
an de patienter som behandlades enligt
en mer generell och skyddande rutin. Det
finns idag endast ett fital studier som
utvdrderar resultatet av olika sjukgym-
nastiska behandlingsrutiner. Det finns
darmed inga tydliga rekommendationer
om hur den sjukgymnastiska behand-
lingen efter operation av patienter med
subakromiell smarta skall planeras eller
genomforas. Det andra syftet var att
beskriva realistiska mal pa bade medel-
lang och lang sikt. I de fyra delarbe-
tena utfordes kliniska utvarderingar av
patienterna dar smarta under aktivitet
och virk i vila, rorlighet samt muskel-
styrka bedomdes. Dessutom utvarderades
skulderfunktion med Constant Score,
patientnojdhet och livskvalitet med
Western Ontario Osteoarthritis Index
(WOOS).

Physiotherapy after surgery in
patients with subacromial pain

Utvardering av sjukgymnastisk behand-
ling

I delarbete I; operation med rotator-
kuffsutur och delarbete II; operation med
artroskopisk akromioplastik, jamfordes
resultaten av olika sjukgymnastiska
behandlingsrutiner. I respektive delarbete

foljde en grupp en rutin med tidig akti-
vering, med progressiv karaktdr och spe-
cifika 6vningar medan den andra gruppen
foljde en rutin med mer skyddande och
allman karaktar. Olika traningsprogram
anvindes i de tva studierna. I delarbete

I foljdes 14 patienter, 7 i vardera grupp
fram till tva ar efter rotatorkuffsutur.

I delarbete II foljdes 31 patienter (32
axlar, 13 respektive 19) fram till tva ar
efter akromioplastik. Bide efter rotator-
kuffsutur och akromioplastik minskade
smarta under aktivitet med 50 % inom
de tre forsta manaderna efter operation.
Patienterna angav att de var smartfria
ett ar efter rotatorkuffsutur och tva ar
efter akromioplastik. I bada studierna
uppnddde patienterna god aktiv rorlighet.
I medeltal uppnadde patienterna 150° i
flexion, 170° i abduktion och 70° i utét-
rotation. Efter rotatorkuffsutur var Con-
stant Score =77 podng (max 100 podng)
efter tva ar. I den Progressiva Gruppen
angav samtliga och i den Traditionella
alla utom en att de var n6jda med axelns
funktion efter tva ar. Efter akromioplas-
tik uppnadde den Progressiva Gruppen
87 och den Traditionella Gruppen 67
poang med Constant Score. Alla utom
en i den Progressiva Gruppen och 13/18
i Traditionella Gruppen angav att de var
nojda med axelns funktion efter tvd ar.

Langtidsuppfoljning 8-11 ar efter akro-
mioplastik
I delarbete 111 och IV bedomdes resul-
tatet av akromioplastik och sjukgymnas-
tik pa lang sikt efter operation, hos 95
patienter (105 axlar).
Patienterna uppvisade resultat vad giller
rorelseomfang, muskelstyrka och fysisk
aktivitet som ar jamforbara med personer
i allmanhet. En majoritet av patienterna
uppgav hog livskvalitet i relation till
sin skulderfunktion. Attiofyra procent
uppgav att de var nojda med sin axel-
funktion 8-11 &r efter akromioplastik.
Smarta i axeln under aktivitet hade
storst betydelse for om patienterna
skulle ange att de var nojda med axelns
funktion. Vi fann dessutom att ju battre
rorelseomféng i aktiv utdtrotation, matt
i1 90° abduktion, desto storre sannolik-

INGRID HULTENHEIM
KLINTBERG

het var det att patienterna var smartfria
under aktivitet. Inga signifikanta skillna-
der mellan mén och kvinnor vad giller
livskvalitet, smiarta under aktivitet, vark i
vila eller nojdhet kunde pavisas. Western
Ontario Osteoarthritis Shoulder (WOOS)
index visades ha signifikant samband med
patientnojdhet vilket starker att det dr ett
frageformulir som kan rekommenderas
for utvardering av dessa patienter.

Sammanfattning

En mer méngsidig sjukgymnastisk
behandlingsrutin med tidig aktivering
gav ndgot snabbare aterhimtning av
axelfunktion bade efter rotatorkuffsutur
och akromioplastik samtidigt som ndgra
negativa effekter inte kunde noteras. De
sjukgymnastiska behandlingsrutinerna
med tidig aktivering som presenteras i
denna avhandling, kan darfor rekommen-
deras efter rotatorkuffsutur och akromio-
plastik. Goda langsiktiga resultat kunde
pdvisas efter akromioplastik.

Rekommendation

Nyckel till framgdng med sjukgymnastisk
behandling av patienter med subakro-
miell smarta, sdvil opererade som icke
opererade ar:

o Att dterstilla serratus anteriors funktion

o Att aterstilla funktionen i rotatorkuf-
fens utdtrotatorer att centrera och hilla
ned ledhuvudet i ledpannan

e Att aterstilla tojbarheten i bakre kap-
seln vilket ger forutsdttning for smartfri,
aktiv utdtrotation

Kontakt

Ingrid Hultenheim Klintberg, leg sjuk-
gymnast, med dr, specialist i ortopedisk
rehabilitering

Institutionen for Neurovetenskap och
Fysiologi, Fysioterapi, Sahlgrenska
Akademin, Goteborgs Universitet samt
Sjukgymnastikverksamheten Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Molndal

E-post: ingrid.hultenheim@gu.se

Lank till avhandlingen: http://hdl.handle.
net/2077/21938
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Vid definitiv eftersdndning atersandes forsandelsen
med nya adressen pa adressidan

AVSANDARE: CIF, Box 5626, 114 86 Stockholm

IDROTTSSKADOR

— frontlinjen inom behandling och rehabilitering

BOKEN AR ETT MYCKET

initierat och omfattande arbete.

45 av landets ledande idrottsmedi-
cinare presenterar sin forskning och
sina erfarenheter 6ver hur idrottsska-
dor skall om-hdndertas och idrot-
tare fas tillbaka pa plan. | stort sett
samtliga tankbara skador beskrivs
kroppsdel for kroppsdel; axelskador,
knaskador, senskador etc. Skadorna ~ frontlinjen inom be
avser inte bara eliten utan lika om- och rehabilitering
fattande ar de avsnitt som tar upp
den vanlige motionarens problem.

Centrum for
ldrottsforskning

handling

Boken kostar 150 kr (inkl. porto).
Bestilles fran CIFs hemsida.

Centrum for idrottsforskning, Box 5626, 114 86 Stockholm
Se CIFs hemsida: www.centrumforidrottsforskning.se



